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Mit  dem  Worte  „Lichtsinn**  wird  entsprechend  der  von 
Anbef  t  (Graefe-Sftmisch  II.  p.  483,  1876)  gegebenen  De- 
finition die  Empfindlichkeit  des  Sehorgans  filr  minimale 
objectiTO  Beizgrössen  und  für  minimale  Unterschiede  ob- 
jectiyer  BeizgrOssen  bezeichnet. 

In  seiner  „Physiologie  der  Netzhaut"  (Breslau  1865,  p.  23) 
bezeichnet  Aubert  als  „Lichtsinn"  die  Fähigkeit,  Inten- 
sitäten des  Lichts  zu  empfinden  und  unterscheidet  diesen 
Theil  der  Lichtempfindung  von  der  Fähigkeit,  die  Farben  des 
Lichtes  zu  empfinden  oder  dem  Farbensinne.  „Mit  dem 
Worte  „Lichtsinn"  soll  dadurch  eine  bestimmte  Beziehung 
unserer  Lichtempfindung  abgegrenzt  werden.*'  Durch  die 
Gegenüberstellung  von  Lichtsinn  und  Farbensinn  verliert  die 
Definition  an  Schärfe.  Funke -Grünhagen  (II,  351.  Lehr- 
buch der  Physiologie,  Leipzig  1879)  wendet  mit  gutem  Becht 
dagegen  ein«  dass  zwischen  Farbe  und  Licht  kein  begriff- 
licher Gegensatz    existire,    sondern  Farbe   immer  nur  eine 
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2  Dr.  Louis  Wolffberg. 

besondere  Art  von  Licht  bedeute ,  und  schlägt  das  Wort 
,,Helligkeitssinn''  vor.  Diese  Wortbildung  hat  gute 
physiologische  Berechtigung  insofern,  als  man  den  Helligkeits- 
sinn dem  Farbensinne  coordinirt  und  dadurch  zugleich  die 
Existenz  isolirter  cerebraler  Centren  bezeichnet,  in  denen 
einerseits  reine  Helligkeitsempfindung,  andererseits  reine 
Farbenempfindung  zu  Stande  kommt.  Die  Fähigkeit,  „Licht- 
intensitäten zu  empfinden",  wird  jedoch  durch  das  Wort 
„Helligkeitssinn''  nicht  treffender  charakterisirt  als  durch  das 
Wort  „Lichtsinn".  Der  Fehler  liegt  bei  beiden  in  der  exclu- 
siven  Gegenüberstellung  des  Farbensinnes,  während  doch 
Helligkeitssinn  und  Farbensinn  von  dem  einen  Worte  ,Jiicht- 
sinn"  umfasst  werden.  Aubert  (1865,  p.  23)  sucht  diese  £x- 
clusion  zu  motiviren,  indem  er  sagt:  „Hier  untersuchen  wir 
nur  die  durch  £a,rbloses  weisses  Licht  hervorgebrachten  Em- 
pfindungen." Aber  besteht  denn  physikalisch  ein  Gegensatz 
zwischen  farblosem  weissem  und  farbigem  Licht  oder  physio- 
logisch ein  Gegensatz  zwischen  der  Empfindung  des  Farblosen, 
d.  h.  der  reinen  Helligkeit  und  der  Empfindung  einer  be- 
liebigen Farbe?  Oder  giebt  es  für  das  farblose  Licht  physi- 
kalisch noch  andere  Charakteristica  als  Amplitude  und  Wellen- 
länge? Und  sind  es  nicht  Aubert's  eigene  Worte  (Graefe- 
Sämisch  n.  518),  dass  wir  nur  Farbenempfindungen  haben, 
denen  die  Empfindjing  farbloser  Helligkeit  beigemexj^rt  sei? 
Wenn  wir  uns  mit  der  Fähigkeit  des  Sehorgans  beschäftigen, 
Intensitäten  des  Lichts  zu  empfinden,  so  dürfen  wir  den  Far- 
bensinn um  so  weniger  excludiren,  als  mit  den  meisten  Licht- 
intensitäten,  die  unser  Auge  treffen,  die  Empfindung  der  Farbe 
innig  verbunden  ist  und  die  Empfindung  des  Farblosen  nur 
unter  ganz  besonderen  seltenen  Verhältnissen  auftritt.  Was 
ist  also  natürlicher,  als  „Helligkeitssinn  und  Farbensinn"  in 
das  eine  Wort  „Lichtsinn"  einzuschliessen,  —  und  wenn  wir 
mit  Aubert  (1876)  das  Wort  „Lichtsinn"  anwenden  für 
die  Empfindlichkeit  des  Sehorgans  gegen  minimale  objective 
BeizgrOssen  und  gegen  minimale  unterschiede  objectiver  Beiz- 
grOssen,  so  soll  diese  Definition  selbstverständlich  nicht  nur 
jene  seltenen  BeizgrOssen  umfassen,  welche  die  Empfindung 
farbloser  Helligkeit  hervorrufen,  sondern  ebenso  sehr  soll  sie 
Geltung  haben  für  die  BeizgrOssen,  welche  ausser  der  Hellig- 
keitsempfindung die  Farbenempfindung  hervorrufen. 


lieber  die  Früfong  des  LichtsiBiis.  3 

Will  man  den  lichtsuin  eines  Anges  prüfen,  so  hat 
man  festzustellen  : 

1.  Den  minimalsten  noch  wahrnehmbaren  objectiven 
Lichtreiz  (Fechner's  Beizschwelle); 

2.  den  minimalsten  noch  wahrnehmbaren  Unterschied 
objectiver  Lichtreize  (Fechner*s  Unterschieds- 
schwelle). 

Die  Beizschwelle  selbst  kann  einer  allgemeinen  PrQ- 
fungsmethode  nicht  zn  Qmnde  gelegt  werden,  weil  die 
Bedingangen,  die  zur  Herstellung  des  Probeobjects  noth- 
wendig  sind,  äusserst  complicirt,  wenn  überhaupt  erfüllbar 
sind.  Dieser  Mangel  wird  einigermassen  durch  die  Be- 
stimmung der  ünterschiedsschwelle  ausgeglichen; 
denn  da  es  keine  ünterschiedsconstante  (Aubert  contra 
Fechner:  Physiol.  d.  Netzhaut,  p.  63)  giebt,  so  erfordert 
eine  umfassende  Lichtsinnprüfung  die  Feststellung  der 
ünterschiedsschwelle  bei  möglichst  allen  Graden  der  Be- 
leuchtung Ton  der  höchsten  bis  herab  zur  niedrigsten, 
wo  sich  ünterschiedsschwelle  und  Beizschwelle  einander 
nähern 

,^ie  Keizschwelle"  —  sagt  Bjerrum  (Graefe's  Archiv 
f.  Ophth.  XXX.  2y  p.  202)  —  „ist  eigentlich  auch  eine  Unter- 
schiedsschwelle; die  Beizschwelle  ist  ein  Ansdmck  der  Ver- 
schiedenheit zwischen  der  Empfindung  ohne  objectiven  Licht- 
reiz (Eigenlicht  der  Netzhaut)  und  der  Empfindung  bei  einem 
eben  wahrnehmbaren  Lichtreiz."  Aubert  (Phys.  der  Netzh. 
1865,  p.  47)  unterscheidet  scharf  die  Beizschwelle  von  der 
Unterschiedsschwelle,  indem  er  für  erstere  den  zeitlichen,  fflr 
letztere  den  raumlichen  oder  simultanen  Contrast  beansprucht: 
„denn  wenn  der  Zustand  einer  Lichtempfindung  zum  Bewusst- 
sein  kommen  soll,  so  muss  er  von  einem  vorhergehenden  oder 
folgenden  Zustande  verschieden  sein;  ein  Satz,  welcher  fOr 
alle  Sinnesempfindungen  gilt."  Die  Aubert*sche  Definition 
bewahrt  dem  Worte  „Beizschwelle"  seinen  berechtigten  physio- 
logischen Nimbus,  w&hrend  Bjerrum  (1.  c.)  die  Beizschwelle 
„eigentlich"  und  uneigentlich  als  Unterschiedsschwelle  be^ 
minimaler  Beleuchtung  den  übrigen  Unterschiedsschwellen  bei 
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liöheren  Beleuchtangsgraden  anreiht.  Auch  Samelsohn 
(Annales  d'ocnlistiqae,  Tome  XGIL  Congr^s  international  des 
sciences  m^dicales  p.  83)  bedient  sich  der  Bezeichnungen 
^Reizschwelle"  und  „ünterschiedsschwelle**  in  demselben  Sinne 
wie  Bjerrum;  nur  dass  Bjerrum  apodiktisch  die  Prüfung 
von  IT  und  B  verlangt,  während  Samelsohn,  obwohl  er  zugiebt, 
dass  physiologisch  TJ  und  B  sich  gegenseitig  ergänzen,  sich 
mit  der  Prüfung  von  U  und  zwar  bei  heller  Tagesbeleuchtung 
begnügt.  Daher  stammen  zum  Theil  seine  den  FOrster'schen 
conträr  gegenüberstehenden  Besultate  (cf.  Samelsohn,  Arch. 
f.  Ophth.  1882.  I,  p.  92.  Zur  Anatomie  und  Nosologie  der 
retrobulbären  Neuritis).  Auch  Mauthner  (Functionsprüfung 
des  Auges,  Wiesbaden  1879,  p.  140)  versteht  fälschlich  unter 
Lichtsinn  die  Fähigkeit,  bei  einer  bestimmten  Helligkeit  be- 
stimmte  Lichtdifferenzen  zu  unterscheiden." 

Den  Intentionen  Bjerrums  ist  im  Ganzen  wohl  zuzu- 
stimmen, aber  das  Wort  „Beizschwelle"  sollte  er  nicht  miss- 
brauchen. Denn  wenn  auch  Fechners  Ansicht,  dass  die 
Beizschwelle  für  das  Auge  überhaupt  unbestimmbar  sei,  durch 
Aubert  widerlegt  zu  sein  scheint,  so  genügt  doch  ein  Blick  in 
die  mühevolle  Versuchsanordnung  Auberts,  um  darüber  klar 
zu  werden,  dass  die  Ermittlung  der  Beizschwelle  nicht  in 
die  klinischen  Dunkelzimmer  gehört.  Das  Ergebniss  der 
Forst  er 'sehen  Photometerprüfung  lässt  sich  nie  und  nimmer 
für  die  Beizschwelle  in  Anspruch  nehmen.  Man  schraube  die 
Beleuchtung  noch  so  mächtig  herunter,  die  schwarzen  Striche 
auf  weissem  Grunde  oder  der  schwarze  Grund  um  die  weissen 
Striche  reflectirt  stets  noch  Licht,  denn  es  giebt  kein 
schwarzes  Pigment,  das  sämmtliches  Licht  absorbirte.  Die  mühe- 
vollen Bestimmungen  Fechners,  Auberts,  üngers,  Ole 
Bulls,  Eolbes  u.  s.  w.  über  das  Yerhältniss  der  Helligkeit 
schwarzer  Pigmente  zu  weissen  lassen  sich  nicht  einfach  igno- 
riren.  Man  darf  es  wohl  ein  für  allemal  behaupten,  dass  die 
„Beizschwelle"  nur  durch  ein  selbstleuchtendes  Probeobject  zu 
ermitteln  ist.  Lassen  wir  diesen  terminus  technicus  lieber  in 
seiner  physiologischen  Beinheit  bestehen!  Für  die  praktische 
Ophthalmologie  kommen  wir  mit  der  TJnterschiedsschwelle  aus, 
wenn  wir  sie  von  möglichst  niederen  Beleuchtungsgraden  an 
bis  zu  möglichst  hohen  hinauf  prüfen.  Schliesslich  stellt  sich 
Bjerrum  bei  Gelegenheit  des  von  ihm  sogenannten  „totalen 
Lichtsinns"  dennoch   auf  den  rein  physiologischen  Standpunkt 
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und  betont  selbst  den  Gegensatz   zwiscben   simultanem  und 
snccessivem  Lichtsinn;  hier  giebt  er  aber  selbst  die  Unmög- 
lichkeit  der   klinischen   Beizschwellenbestimmimg  zu.     Seine 
Ansicht,  dass  es  lohnen  wfirde,  den  totalen  Lichtsinn  bei  ver- 
schiedenen  Augenkrankheiten  zn  prüfen,  kann  ich  nicht  theilen. 
Bas   Ideal  der  Lichtsinnprflfnng  ist,   möglichst  über  jeden 
Punkt  der  Netzhaut  Auskunft  zu  erhalten,  denn  Stäbchen  und 
Zapfen  sind  Einzelindividuen,  deren  jedes  einzeln  gewürdigt 
sein   will.     Bei  einer  Prüfung  der  GesammÜeistung  konnten 
die  wichtigsten  Zapfen  fehlen,  ohne  dass  ein  abnormes  Resultat 
die  Folge  wäre.    Im  Kleinen  wird  dies  durch  das  FOrster*sche 
Photometer  verdeutlicht.     Hier  wird   zwar   nicht  das   ganze 
Gesichtsfeld,  sondern  ein  gewisses  centrales  Netzhautareal  ein- 
schliesslich der  Macula  geprüft    Nun  giebt  es  aber  zahlreiche 
Fälle  (ich  verfüge  über  mehr  als  zehn),   in  denen  die  Macula 
von  absolutem  oder  relativem  Scotom  mehr  oder  weniger  voll- 
ständig eingenommen  ist,  während  die  Totalprüfnng  am  F.  Ph. 
normalen  Lichtsinn  ergiebt.     Samelsohn  (1-  c*  P-  ^)  ^^^ 
bereits  vor  zwei  Jahren  mit  grosser  Präcision  auf  diese  Ver- 
hältnisse  hin,   indem    er   sagt:    „wenn    die   Functionsbeein- 
trächtignng  auf  einem  oft  so  winzigen  scharf  abgeschnittenen 
Bezirke    sich    vollzieht,   besitzen  wir   bei    der  FOrster'schen 
Methode  keine  Garantie   dafür,   dass   wir  nicht  den  Lichtsinn 
in  einer  dem  Scotome  dicht  benachbarten  und  völlig  gesunden 
Netzhautpartie  geprüft  haben.'*  —  In  seiner  acad.  Dissertation 
(Mich.  Jahresbericht  Xm.  232)  sagt  Bjerrum  ganz  richtig 
(bis  auf  „müsste*'   statt  „muss"):   „Die  Beizschwellenprüfung 
mnss  perimetrisch  für  jeden  Theil  des  Gesichtsfeldes  ausgeführt 
werden."    Dass  ein  kleineres  Gesichtsfeld,   wie  Bjerrum  bei 
einem   Atrophiker  ermittelte,    weniger  Totallichtsinn  besitzt 
als   ein  grosseres,  ist  a  priori   selbstverständlich.    Man  ver- 
gleiche Aubert:  Phjsioi.  d.  Netzhaut,  p.  49:   „die  Helligkeit 
einer  kleinen  Fläche  muss  beträchtlich  grOsser  sein,   um  eben 
wahrgenommen   zu  werden,  als  die  Helligkeit  des  Gesammt- 
gesichtsfeldes.'' 

Die  Unterschiedsschwelle  lässt  sich  ausdrücken 
durch  die  Helligkeit  eines  gerade  noch  wahrnebDOibareu 
Probeobjects,  die  Helligkeit  dieses  Probeobjects 

1.  durch    die    absolute    Helligkeit    der    Beleuch- 
tung (H); 
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2.  durch  den  Helligkeitsunterschied  Ton  Object  und 
Qrund  (Contrast); 

3.  darch  den  Gesichtswinkel  (v); 

4.  durch  den  Adaptationszustand  der  Netzhaut  (t). 
Die  Grösse  der  ünterschiedsschweile  ist  danach  durch 

den  niedrigsten  Werth  bestimmt,  der  diesen  vier  Factoren 
gegeben  werden  darf.  Zwischen  denselben  besteht  eine 
derartige  Wechselwirkung,  dass  die  Grösse  des  einen  die 
des  andern  mehr  oder  weniger  beeinflusst,  wie  es  Aubert 
(1.  c,  p.  88)  durch  charakteristische  Beispiele  erläutert. 
Je  kleiner  irgend  einer  der  Factoren  —  die  Adaptation, 
durch  die  Adaptationszeit  messbar,  bleibe  vorläufig  ausser 
Betracht  — ,  um  so  grösser  müssen  die  anderen  sein: 

a)  Je  geringer  die  Beleuchtung,  um  so  grösser 
muss  der  Contrast  oder  bei  constantem  Contrast 
der  Gesichtswinkel  sein; 

b)  je  geringer  der  Contrast,  um  so  grösser  muss 
die  Beleuchtung  oder  bei  constanter  Beleuchtung 
der  Gesichtswinkel  sein; 

c)  je  kleiner  der  Gesichtswinkel  (von  gewissen 
Grenzen  an),  um  so  grösser  muss  der  Contrast 
oder  bei  constantem  Contrast  die  Beleuchtung  sein. 

Danach  lässt  sich  die  ünterschiedsschweile  auf  3 
(resp.  6  Arten)  wiedergeben. 

ad  a)  bei  gegebener  Beleuchtung  durch  den  klein- 
sten Gesichtswinkel  resp.  geringsten  Contrast,  den 
ein  Object  besitzen  muss,  um  wahrnehmbar 
zu  sein; 

ad  b)  bei  gegebenem  Contrast  durch  die  geringste 
Beleuchtung  resp.  durch  die  kleinsten  Gesichts- 
winkel; 

ad  c)  bei  gegebenem  Gesichtswinkel  durch  den  ge- 
ringsten Contrast  resp.  durch  die  geringste  Be- 
leuchtung. 
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Wenn  es  sich  nur  darnm  handelte,  irgend  eine  be- 
liebige ünterschiedsschwelle  zu  ermitteln,  so  konnte  jede 
der  drei  theoretisch  entwickelten^Methoden  genügen ;  keine 
derselben  macht  aber  in  Wirklichkeit  eine  umfassende 
Lichtsinnprüfung  ans;  denn  die  Aufgabe  einer  solchen  ist, 
nicht  eine,  sondern  alle,  oder  doch  möglichst  viele  Unter- 
schiedsschwellen zu  ermitteln.  Zu  diesem  Zwecke  ist 
allein  die  ad  a)  gegebene  Methode  verwertbbar,  nur  muss 
die  gegebene  Beleuchtung,  f&r  welche  der  kleinste 
Gesichtswinkel  resp.  geringste  Contrast  ermittelt  werden 
soll,  als  variable  Grosse  behandelt  und,  soweit  die  Technik 
es  erlaubt,  für  möglichst  viele  Grade  der  Beleuchtung 
Gesichtswinkel  resp.  Contrast  festgestellt  werden. 

Die  bisher  üblichen  Methoden  der  Lichtsinnprüfnng  be- 
schränken sich  darauf,  eine  ünterschiedsschwelle  zu  ermitteln 
und  zwar  giebt  es  da  zwei  Gruppen: 

1.  =  a)  gegeben  ist  die  Beleuchtung:  die  ünterschieds- 
schwelle wird  ausgedrückt  durch  den  geringsten  Contrast  und 
den  kleinsten  Gesichtswinkel. 

Hierhin  gehört:  das  Förster'sche  Fhotometer,  dasAubert- 
sche  Dunkelzimmerdiaphragma,  das  HippeFsche  und  Weber*sche 
Photometer  und  Schnabels  Bauchglasphotometcr. 

2.  =  b)  Gegeben  ist  der  Contrast:  die  ünterschieds- 
schwelle wird  ausgedrückt  durch  die  geringste  Beleuchtung 
und  den  kleinsten  Gesichtswinkel. 

Hierhin  gehört:  die  Masson'sche  Scheibe,  die  Pflügor- 
schen  Scheiben,  die  Die  Buirschen  Tafeln. 

Der  wesentliche  unterschied  beiderGruppenist  nur  dieser: 
Wahrend  Gruppe  a  die  ünterschiedsschwelle  bei  möglichst  ge- 
ringer Beleuchtung  ermittelt,  ermittelt  sie  Gruppe  b  bei  heller 
Tagesbeleuchtung.  Wül  man,  wie  Bjerrum,  eklektisch  ver- 
fahren, 80  combinirt  man  natürlich  beide  Methoden:  dannver- 
fQgt  man  wenigstens  über  zwei  extreme  ünterschiedsschwellen, 
deren  eine  Bjerrum  bekanntlich  Reizschwelle  nennt.  Ob  dies 
für  klinische  Zwecke  genügt,  ist  eine  andere  Frage.  Jede 
Kenntniss  pathologischer  Zustände  ist  ausgegangen  von  der 
Eenntniss  der  entsprechenden  physiologischen:  so  sollte  man 
denn  auch   nicht  an  die  PrOfting  des  pathologischen  Licht- 
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siimes   gehen,   bevor  man   den   physiologischen   prüfen   ge- 
lernt. — 

Eine  nmfassende  Lichtsinnprüfiing,  d.  h.  die  Ermitte- 
lung der  ünterschiedsschwelle  bei  möglichst  vielen  Be- 
leuchtongsgraden,  setzt  voraus: 

1.  Gonstante  Helligkeit  der  absoluten  Be- 
leuchtung und  eine  Vorkehrung  zur  nume- 
rischen Variation  derselben. 

2.  GonstaAten  Gontrast;  eventuell  eine  Vorkeh- 
rung zur  numerischen  Variation  desselben. 

3.  Gonstanten  Gesichtswinkel;  eventuell  eine 
Vorkehrung  zur  numerischen  Variation  desselben. 

Hat  man  für  irgend  eine  Beleachtang  den  erforderlichen 
Gontrast  und  Gesichtswinkel  ermittelt,  so  bleibt  es  für  jeden 
andern  Belenchtongsgrad  dem  Belieben  des  Experimentators 
überlassen,  ob  er  den  Gontrast  allein  oder  den  Gesichtswinkel 
allein  mit  der  Belencbtung  ändern  will.  Ein  Object,  das  bei 
Tagesbeleuchtong  gerade  noch  sichtbar  war,  kann  bei  Abend- 
belenchtnng  sichtbar  gemacht  werden  entweder  durch  Ver- 
mehnmg  des  Gontrasts  oder  ohne  dies  durch  Vergrösserong 
des  Gesichtswinkels. 

Gesichtswinkel  und  Gontrast  auf  ein  Minimum 
zu  reduciren  und  oonstant  zu  erhalten,  macht  keine  be- 
sonderen Schwierigkeiten.  Die  Leuchtquelle  erfordert 
ausführliche  Besprechung. 

Gonstante  Beleuchtung. 

Zur  Auswahl  bieten  sich  die  diffuse  Tages- 
beleuchtung und  eine  grosse  Menge  mehr  oder  weniger 
schwer  zu  beschaffender  künstlicher  Leuchtquellen.  Die 
Gonstanz  resp.  Inconstanz  derselben  zu  ermitteln,  giebt  es 
zwei  Wege.  Entweder  messen  wir  den  Lichteffect  ob- 
Jectiv  auf  physikalischem  Wege  (photochemische  und 
thermische  Reactionen),  —  oder  wir  messen  ihn  sub- 
jectiv,   indem   wir  von   der   Empfindlichkeit  des  Auges 
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selbst  den  Massstab  bemehmen.  Der  letztere  Weg  ist 
fOr  nnsere  Zwecke  der  richtigere;  denn  bei  dem  noch 
nicht  völlig  aufgeklärten  Zusammenhang  zwischen  Licht- 
welle nnd  Netzhaut  würde  die  photochemische  und  ther- 
mische Constanz  einer  Leuchtquelle  uns  weniger  Sicherheit 
bieten  als  die  am  Auge  selbst  festgestellte  Constanz. 
Betrachten  wir  in  dieser  Hinsicht 

das  diffuse  Tageslicht. 

Ohne  feinere  Proben  wissen  wir  von  vorneherein,  dass 
bei  dunkelbewOlktem  Himmel  das  Tageslicht  ein  anderes 
ist  als  bei  wolkenlosem,  dass  es  mit  dem  Stande  der  Sonne 
wahrend  der  einzelnen  Tagesstunden  und  während  der 
verschiedenen  Jahreszeiten  schwankt.  Wie  es  aber  einen 
grossen  Unterschied  macht,  ob  eine  gewisse  Tagesbeleuch- 
tung photochemisch  soll  verwerthet  werden  oder  ther- 
misch —  denn  sie  kann  gleichzeitig  nach  der  einen  Rich- 
tung hin  constant  sein,  nach  der  anderen  schwanken  — 
so  ist  es  auch  ein  bedeutender  unterschied,  ob  die  Tages- 
beleuchtung dem  Lichtsinn,  Farbensinn  oder  Raumsinti 
dienen  soll.  Bei  unseren  Prüfungen  der  Sehschärfe  haben 
wir  selten  über  die  Schwankungen  der  Tagesbeleuchtung 
zu  klagen,  um  so  mehr  bei  den  Lichtsinnprüfungen. 

Ole  Bull  (Arch.  f.  Ophth.XXVILl(1881)p.l07)  überzeugte 
sieb,  dass  ,,scheinbar  ganz  unbedeutende  Veränderungen  in  der 
Beleuchtung,  wie  z.  B.  eine  leichte  Bewölkung,  der  verstärkte 
Reflex  eines  naheliegenden  Hauses  u.  s.  w.  ausreichend  waren, 
um  Disharmonie  hervorzurufen. '^  Aubert  (Phys.  d.  Netzhaut 
p.  76)  fand  bei  seinen  Lichtsinnstudien  an  der  Masson'schen 
Scheibe,  „dass  das  diffuse  Tageslicht  sehr  verschiedene  Hellig- 
keit an  verschiedenen  Tagen  haf  Kolbe  (Arch.  f.  Ophth. 
XXX.  n.  p.  4.  „Zur  Analyse  der  Pigmentfarben''),  welcher 
nächst  Ole  Bull  die  Schwankungen  der  Tagesbeleuchtung  am 
genauesten  studirt  zu  haben  scheint,  fand,  dass  es  durchaus 
nicht  gleichgiltig  sei,  „ob  wir  als  Normalbeleuchtung  diffuses 
Tageslicht  bei  klarem  oder  gleichmässig  bewölktem  Himmel 
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annehmen,  denn  das  Tom  unbewölkten  Himmel  reflectirte  Licht 
erscheint  im  Vergleich  mit  letzterem  etwas  grünlich  blau. 
Bohn  (von  Kqlbe  citirt  1.  c.  p.  4)  meint:  „es  wird  selten  vor- 
kommen, dass  Messungen  bei  blauem  Himmel,  die  zwei  Stun- 
den später  wiederholt  werden,  noch  annähernd  gleiches  Hellig- 
keits-  und  Farbenverhältniss  liefern."  Das  vom  wolkenlosen 
Himmel  reflectirte  diffuse  Licht  ist  verschieden  je  nach  der 
Stellung  welche  das  Fenster  des  Beobachtungsraumes  zur  Sonne 
hat  (Kolbe  1.  "c.  p.  56). 

Das  Tageslicht  ist  niemals  von  theoretisch  idealer 
Constanz,  ob  nun  seine  „chromatische  Valenz** 
(Kolbe)  oder  seine  Helligkeitsvalenz  in  Betracht 
kommt.  Für  genauere  physiologische  Untersuchungen  hat 
man  deshalb  auf  Mittel  gesonnen,  aus  der  schwankenden 
Tagesbeleuchtung  gewisse  constante  Beleuchtungen  heraus- 
zugreifen und  diese  allein  zu  verwerthen. 

So  stellte  Ole  Bull  Mischungsversuche  nur  dann  an,  wenn 
sein  Both  -  Blaugrün  ein  neutrales  Grau  ergab;  da  er  aus  Er- 
fahrung wusste,  dass  die  geringste  Schwankung  der  chroma- 
tischen Valenz  die  Neutralisation  hindere,  so  war  dies  eine 
treffliche  Methode,  über  die  Schwankungen  der  Beleuchtung 
hinfort  zu  kommen.  Auch  in  den  Untersuchungs- Methoden 
der  praktischen  Ophthalmologie  macht  sich  überall  das  Be- 
streben geltend,  dem  Tageslicht  Constanz  abzugewinnen.  So 
fordert  Pflüg  er  (Heidelberger  Sitzungsberichte  1883,  p.  185) 
für  die  Lichtsinnprüfung  an  seinen  Scheiben  eine  Beleuchtung, 
die  dem  normalen  Lichtsinn  gestattet,  einen  Sector  von  6^  noch 
gerade  zu  differenziren.  Ist  die  Helligkeit  im  TJntersuchungs- 
raum  zu  gross,  so  wird  sie  durch  Bouleaux  herabgesetzt,  bis  die 
Vorbedingung  erfüllt  ist.  Weber  (Heidelberger  Sitzungsber. 
1878,  130)  betont,  dass  die  numerische  Prüfung  des  Farben- 
sinns an  seiner  Farbentafel  stets  bei  derselben  Beleuchtung 
vorgenommen  werden  müsse.  Aber  die  Methode,  nach  welcher 
er  die  Beleuchtung  regulirt,  ist  insofern  fehlerhaft,  als  er  die 
chromatische  Valenz  des  Lichtes  durch  die  Sehschärfe  con- 
trollirt.  Seine  Tafel  ist  nemlich  berechnet  für  einen  Beleuch- 
tungsgrad, der  Vs  höher  ist  als  das  Minimum,  bei  dem  eben 
noch  S  =  1. 
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Soll  die  Tagesbeleuchtang  za  physiologischen  Licht- 
sinnprOfimgeii  dienen,  so  ist  die  sicherste  ControUe  ihrer 
Constanz  durch  ein  Probeobject  gegeben,  dessen  Wahr- 
nehmong  am  innigsten  von  der  Beleuchtung  abhängig  ist 
Wenn  an  den  ausgesucht  hellsten  Tagen  bei  diffusem 
Lichte  des  leicht  bewölkten  Himmels  die  empirisch  besten 
Augen  (cV  =  7« — 7a)  ©in  weisses  Object  von  0,2  Mm, 
Durchmesser  auf  schwarzem  Sammetgrunde  in  5  Meter 
Entfernung  bei  Abhaltung  allen  diffusen  seitlichen  Lichtes 
gerade  noch  wahrzunehmen  vermögen  —  wie  mich  zahl- 
reiche Untersuchungen  intelligenter  Lidividuen  belehrten  — 
so  ist  man  berechtigt,  diejenige  Tagesbeleuchtung,  welche 
dasselbe  Probeobject  unter  denselben  Verhältnissen  wiede- 
rum wahrnehmbar  macht  bezflglich  ihrer  Helligkeits- 
valenz als  constante  Grösse  anzusehen. 

Die  Grösse  des  zugehörigen  Netzhautbildes  beträgt  dann 
fUr  das  reducirte  Auge  0,0006  Mm.  Der  Durchmesser  eines 
Zapfens  an  der  Stelle  des  directen  Sehens  ist  nach  den  ge- 
nauesten Messungen  gleich  0,0045  Mm.;  daraus  geht  hervor,  dass 
Objecto  bei  heller  Tagesbeleuchtung  noch  wahrgenommen  wer- 
den, deren  Netzhautbild  noch  nicht  einmal  den  siebenten  Theil 
eines  Zapfendurchmessers  deckt.  Es  kommt  eben  f&r  die  Wahr- 
nehmung eines  Lichteindrucks  auf  die  Grosse  des  Netzhaut- 
bildes gar  nicht  an,  sondern  nur  auf  die  Lichtstärke.  Deckt 
ein  Netzhautbild  gerade  einen  Zapfen,  so  ist  der  zugehörige 
Gesichtswinkel  kein  Ausdruck  für  die  Helligkeit  der  Beleuch- 
tung, denn  es  giebt  verschiedene  Helligkeiten  der  Tagesbeleuch- 
tung,  welche  gestatten,  ein  solches  Object  wahrzunehmen ;  deckt 
daa  Netzhautbild  aber  kaum  den  siebenten  Theil  eines  Zapfens, 
so  ist  der  zugehörige  Gesichtswinkel  ein  strenger  Ausdruck 
f&r  die  Helligkeit  der  Beleuchtung,  denn  es  giebt  —  erfah- 
rungsgemäss  von  mir  festgestellt  —  nur  eine  bestimmte  Tages- 
beleuchtnng,  bei  welcher  es  möglich  ist,  ein  solches  Object 
wahrzunehmen.  Hierbei  ist  freilich  vorausgesetzt,  dass  die 
Lichtempfindlichkeit  des  Auges,  nach  welchem  die  Helligkeit 
der  Beleuchtung  gemessen  wird,  keinen  individuellen  temporä- 
ren Schwankungen  unterworfen  ist.  Man  darf  eben  aus  der 
Niehtwahmehmbarkeit  des  Objects  nicht  den  Schluss  ziehen. 
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dass  die  Belenchtung  nim  nicht  die  gewQnschte  constante  sei, 
—  das  bleibt  vor  der  Hand  dann  nngewiss.  Aber  die  Wahr- 
nehmbarkeit  des  Probeobjects  garantirt  die  Gonstanz.  —  An- 
bei t  (1.  c.  p.  85)  sagt:  „Wenn  wir  nns  von  einem  Objecte 
entfernen,  so  sind  wir  in  der  glücklichen  Lage,  dadurch  nur 
die  Grösse,  dagegen  nichts  in  der  Helligkeit  unseres  Betina- 
bildes von  dem  Objecte  zu  ftndem/'  Dieser  Satz  wtlrde  meine 
eben  gegebene  A^ei^^cuidersetzung  Lfigen  strafen,  wenn  nicht 
Aubert  selbst  die  Ansicht  Herschels.und  Aragos  beifügte, 
nach  denen  das  citirte  Gesetz  nur  „von  Objecten  mit  einem 
merkbaren .  Durchmesser,  d.  h.  von  Flächeu,  dagegen  nicht  von 
Punkten  gilt." 

In  ähnlicher  Weise  wie  für  die  Helligkeitsvalenz  er- 
mittelte ich  eine  constante  Intensität  der  chromatisclien 
Valenz  des  Tageslichtes  durch  Feststellung  der  kleinsten 
farbigen  Objecte,  die  in  5  Meter  Entfernung  unter  den- 
selben Verhältnissen  wie  das  weisse  Object  von  denselben 
übemormalsichtigen  Augen  in  ihrer  Farbe  richtig  erkannt 
wurden.  Zwar  hängt  die  Farbenwahmehmung  wie  jede 
Gesichtswahrnehmung  zunächst  von  der  Helligkeitsvalenz 
der  Beleuchtung  ab;  aber  wegen  des  besonderen  Licht- 
absorptionsvermOgens  der  Pigmente  tritt  hier  der  wech- 
selnde Gehalt  der  Beleuchtung  an  homogenem  Lichte, 
d.  h.  ihre  chromatische  Valenz,  besonders  in  Kraft  Da 
es  nicht  leicht  angeht,  aus  dem  Tageslicht  die  homogenen 
Lichter  zu  isoliren,  so  suchte  ich  statt  dessen  nach  Pig- 
menten, welche  aus  der  Tagesbeleuchtung  möglichst  alles 
Licht  bis  auf  eine  bestimmte  Sorte  homogenen  Lichts 
absorbirten. 

Wenn  ein  Pigment  die  physikalische  Eigenschaft  besitzt, 
aus  dem  Gemenge  auffallenden  Tageslichts  den  grOssten  Theil 
der  rothen  und  gelben  Strahlen  zu  absorbiren,  im  Tageslicht 
also  blaugrün  erscheint,  —  so  erscheint  dasselbe  Pigment  un- 
ter anderer  Beleuchtung  je  nach  dem  zufälligen  Vorwiegen  der 
blauen  oder  grünen  Lichtwellen  bald  mehr  blau,  bald  mehr 
grün;  —  und  falls  es  die  gelben  und  rothen  Strahlen  völlig 
absorbirt,  so  erscheint  es  bei  reinem  rothgelben  Lichte  schwarz. 
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Setze  ich  ein  Stück  von  Marx'schem  rothen  Tach  (siehe  unten) 
der  Tageshelenchtmig  ans,  so  hesitzt  es  eine  prachtvoll  rothe 
Farbe,  während  es  bei  gewisser  Abendbelenchtnng,  welche  blane 
nnd  gelbe  Objecto  noch  erkennen  Iftsst,  absolut  schwarzem 
Sammet  gleicht. 

Bezüglich  der  Pigmente  hatte  ich  die  Wahl  zwischen 
den  Heidelberger  Blnmenpapieren  und  gefärbten 
Tnchen. 

Erstere  boten  den  änaserlichen  Vortheil,  dass  sie  von 
Ehrhardt  und  Metzger  in  Darmstadt,  der  Firma,  welche 
den  Weber' sehen  Apparat  zur  nnmeriscben  PrOfung  des  Far- 
bensinnes liefert,  in  gnt  ausgestochenen  Scheibchen  von  V>  Mm« 
Durchmesser  an  bis  zu  20  Mm.  hinauf,  immer  um  V»  Mm. 
Durchmesser  wachsend,  zu  beziehen  waren.  Tuche  wurden 
mir  Yon  der  Fabrik  J.  Marx  m  Lambrecht  in  der  Pfalz  mit 
dankenswerther  Bereitwilligkeit  in  grosser  Auswahl  gratis  zur 
Verf&gung  gestellt. 

Um  die  Tache  und  Papiere  bezüglich  ihres  Ab- 
sorptionsvermögens objectiv  mit  einander  vergleichen  zu 
können,  bestimmte  ich  die  Spectra  derselben  und  verglich 
sie  mit  dem  Spectmm  von  Weiss. 

Helmholtz  empfabl  zu  solchem  Zwecke  die  directe  Be- 
trachtung durch  ein  Prisma.  Aubert  untersuchte  so  seine 
farbigen  Papiere,  als  er  die  ,^h7siologie  der  Netzhaut''  schrieb. 
Dasselbe  Flintglasprisma,  dessen  Helmholtz  sich  einst  bedient, 
benutzte  ich  vor  4  Jahren  als  Schüler  von  Professor  Jacob- 
son in  Königsberg  mit  gütiger  Erlaubniss  des  Herrn  Professor 
von  Wittich,  in  dessen  Laboratorium  es  sich  noch  befindet. 
Ich  bestimmte  damals  die  Spectra  der  von  mir  zu  Massen- 
untersuchungen in  den  Volksschulen  benutzten  farbigen  Wollen. 
Für  die  vergleichende  Untersuchung  der  Heidelberger  Blumen- 
papiere und  der  Manischen  Tuche  zog  ich  diesmal  den  Spec- 
tralapparat  vor,  weil  das  Hantiren  mit  dem  Prisma  ermüdend 
wirkt  und  die  Genauigkeit  des  Resultats  mir  dadurch  zu  leiden 
schien,  um  in  den  Besitz  einer  möglichst  tadellosen  Methode 
zu  gelangen,  wandte  ich  mich  im  Wintersemester  1883  an 
Herrn  Professor  Lommel  hierselbst,   dem  ich  für  Bath  und 
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ünterstQtzuDg  za  Danke  verpflichtet  bin.  Nachdem  ich  einige 
Versuche  im  phjsicalischeu  Institut  des  Herrn  Prof.  Lommel 
gemacht,  richtete  ich  mir  mein  eigenes  spectroskopisches  Ob* 
servatorium  in  einem  nach  Süden  gelegenen  Zimmer  der  Augen- 
klinik ein.  Da  die  Pigmente  bestimmt  waren,  die  Chromat. 
Valenz  des  Tageslichts  zu  messen,  so  musste  auch  bei 
diesem  ihr  Spectrum  betrachtet  werden.  Das  Zimmer  wurde 
derogemAss  so  weit  verdunkelt,  dass  nur  eine  halbe  Fenster- 
scheibe noch  Licht  gab  und  die  Untersuchung  stets  dann  vor- 
genommen, wenn  leicht  bewölkter  Himmel  war,  ohne  dass  di- 
rectes  Sonnenlicht  ins  Zimmer  fiel.  In  einigen  Fuss  Entfer- 
nung von  der  freien  Fensterscheibe,  ihr  gegenüber,  stand  eine 
grosse  geschwärzte  Tafel  auf  einem  Tisch  und  auf  diesem, 
zwischen  Tafel  und  Fenster,  das  von  DOrffel  in  Berlin  bezo- 
gene Spectroskop  und  zwar  so,  dass  dasselbe  Tageslicht,  welches 
die  auf  der  Tafel  befestigten  Pigmente  beleuchtete,  auch  die 
Scala  des  Spectroskops  über  dem  Spectrum  der  Pigmente 
deutlich  sehen  Hess.  So  konnte  der  störende  Einfluss  einer 
besonderen  Scalabeleuchtung  vermieden  werden.  Die  Tuche 
und  Papiere  wurden  in  schmale  Streifen  von  etwa  15  Mm. 
Länge  und  3  Mm.  Breite  geschnitten  und  auf  weissem  Visiten- 
kartencarton  so  befestigt,  dass  ein  gleich  breiter  weisser  Strei- 
fen überstand.  Es  erschien  dann  gleichzeitig  übereinander  das 
Spectrum  des  weissen  Cartons,  des  betreffenden  Tuchs  und 
Papiers.  Beim  Ablesen  der  Scala  liess  ich  mich,  so  oft  es 
anging,  von  Collegen  controlliren.  Ausser  der  directen  Ver- 
gleichung  von  je  2  Pigmenten  mit  Weiss  in  einem  Spectral- 
bilde  wurde  auch  die  Beobachtung  an  einzelnen  Pigmenten 
vorgenommen.  Dass  mein  eigener  Farbensinn  geübt  und  den- 
noch unbefangen  genug  war,  scheint  mir  aus  Folgendem  her- 
vorzugehen: Die  Scala  des  genannten  Spectroskops  ist  in  32 
Theile  getheilt,  weicht  also  von  der  Bunsen'sehen  Scala  ab; 
ich  notirte  nun  das  Spectrum  von  Weiss,  indem  ich  für  jeden 
der  32  Tbeilstriche  meiner  Scala  möglichst  genau  die  ent- 
sprechenden FarbentOne  in  Worten  ausdrückte.  Herr  Professor 
Lommel  hatte  dann,  nach  Beendigung  aller  Versuche,  die 
Güte,  eine  Tabelle  anzufertigen,  welche  den  directen  Vergleich 
mit  der  Bunsen'schen  Scala  ermöglicht  und  zugleich  die  Lage 
der  Frauenhofer'schen  Linien  im  DOrfferschen  Spectroskop  an- 
giebt  Es  ergab  sich,  dass  die  von  mir  aufnotirten  Farben- 
tOne bezüglich  ihrer  Lage   zu  den  Frauenhofer*schen  Linien 
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genan  fibereinstimmte  mit  den  Ton  Helmholtz  in  der  ,,Phj- 
siologischen  Optik"  angegebenen.  Es  fällt  anf  Tafel  I  des- 
halb die  y3enenn^ing  der  Spectralfarben  nach  Helmholtz'' 
zusammen  mit  den  von  mir  fflr  Weiss  gefundenen  Grössen. 
Darunter  stehen  durch  schwarz  ausgezogene  und  pnnktirto 
Linien  angegeben  die  ffir  die  Heidelberger  Papiere  und  Marx- 
sehen  Tuche  gefundenen  Werthe.  Die  punktirten  Linien  be- 
deuten^ dass  die  Tntensit&t  der  entsprechenden  Spectralfarbe 
entschieden  geringer  war,  als  die  durch  ausgezogene  Linien 
bezeichneten. 

Kolbes  höchst  verdienstvolle  Arbeit  „Zur  Analyse  der 
Pigmentfarben"  (Arch.  f.  Ophth.  XXX.  2,  p.  1—68)  war  noch 
nicht  erschienen,  als  ich  die  geschilderten  Versuche  anstellte. 
Der  Genauigkeit  seiner  Versuchsanordnung  gegenüber,  mit  wel- 
cher er  63  verschiedene  Pigmente  einer  quantitativen  und 
qualitativen  spectroskopischen  Analyse  unterzog,  schrumpft 
der  absolute  Werth  meiner  Resultate  bedenklich  ein.  Ich 
tröste  mich  mit  dem  Bewusstsein,  den  Fortschritt  wenigstens 
angestrebt  zu  haben,  und  dass  meine  Methode  ihren  Zweck 
immerhin  doch  erfoUte.  Denn  „wenn  ein  Pigment  (Eolbo 
L  c.  p.  13)  um  so  brauchbarer  fQr  physiologische  Unter- 
suchungen ist,  je  mehr  die  dem  Gesammtfarbentone  ent- 
sprechenden homogenen  Componenten  pr&valiren",  so  reichte 
meine  Methode  sicher  aus,  um  zu  entscheiden,  ob  die  Tuche 
oder  die  Papiere  bessere  „prävalente  Farben'*  (Eolbe) 
wären.    Dies  ist  aus  folgender 

Erläuterung  zu  Tafel  I 

leicht  zu  ersehen. 

a)  Heidelberger  Dunkelroth  (Both  des  Weber^schen 
Apparats),  ungefähr  von  B — C  kräftig,  schwach  bis 
in  die  Nähe  von  D; 
a^)  Marx'sches  Tuchroth  (No.  45292)  von  a  bis  in 
die  Mitte  zwischen  C  und  D  kräftig,  schwach  bis 
hinter  D. 

Vergleich:  Das  rothe Papier  enthält  sehr  wenig  reines 
Both;  das  rothe  Tuch  enthält  fast  das  ganze  spectrale  Both. 
Dagegen  ist  dem  rothen  Papier  nur  wenig  schwach  sichtbares 
Gelb,  dem  rothen  Tuch  das  ganze  spectrale  Gelb  und  etwas 
Grflngeib,  aber  äusserst  schwach,  beigemengt. 


16  Dr.  Lonifl  Wolffberg. 

b)  Heidelberger  Ultramarinblaa,  kräftig  yon  der 

Mitte  zwischen  bs  und  F  bis  ebenso  weit  hinter  F; 

von  £  an  schwach  in  den  kräftigen  Theil  ailmälig 

übergehend;  ausserdem  schwach  zwischen  G  und  D. 

b')  Marx*8ches  Alkaliblan  (No.  48682),   kräftig  von 

kurz  vor  F  bis  in  die  Nähe  von  G. 
Vergleich:  Das  blaue  Papier  enthält  die  Hälfte  des 
spectralen  Grünblau  und  fast  das  ganze  Wasserblau;  daneben 
schwach  die  andere  Hälfte  Grünblau,  Grün  und  etwas  Orange. 
Das  blaue  Tuch  enthält  nur  kräftige  Töne  und  zwar  etwas 
Grünblau,  das  ganze  Wasserblau  und  den  grOssten  Theil  von 
Indigoblau. 


c)  Heidelberger  Grün  reicht  kräftig  von  der  Mitte 

zwischen  G  und  D  bis  kurz  hinter  bs. 
c')  Marx'sches   Hellgrün    (No.   45  707b)    von    kurz 

hinter  D  bis  F. 
Vergleich:  Das  grüne  Papier  enthält  die  zweite 
Hälfte  des  Orange,  das  ganze  Gelb,  Grüngelb,  Grün  und  einen 
kleinen  Theil  Grünblau.  Das  grüne  Tuch  enthält  kein  Orange 
und  nur  wenig  reines  Gelb,  aber  das  ganze  Grünblau,  ein 
Drittel  desselben  jedoch  nur  schwach. 


d)  Heidelberger  Gelb  reicht  kräftig  von  kurz  hinter 

B  bis  b^ 
d^)  Marx'sches   Gelb    (No.  47933),    kräftig   von   der 
Mitte   zwischen  A  und  B  bis  kurz  vor  D;   schwach 
bis  kurz  vor  £. 
Vergleich:  Das  gelbe  Papier  enthält  wenig  Both,  das 
ganze  Orange,  Gelb,  Grüugelb,  Grün.    Das  gelbe  Tuch  mehr 
als  die  Hälfte  des  spectralen  Both  und  zwei  Drittel  des  Orange; 
daneben  schwächer  das  übrige  Orange,  Gelb  und  zwei  Drittel 
des  GrQngelb. 


Dieselbe  Tabelle  ermöglicht  schliesslich  einen  Vergleich 
der  von  Aubert  benutzten  Papiere  bezüglich  ihres  Gehalts 
an  homogenen  Farben  mit  den  Heidelberger  Papieren  und  den 
Marx'schen  Tuchen. 

Idealen  Anforderungen  an  spectroskopische  Reinheit 
genügte   kein  Papier  und  kein   Tuch.     Fast  ideal   rein 
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erwies  sich  das  Marx'sche  Blan,  wenig  mit  Gelb  ge- 
mengt das  Marx'sche  Both,  während  bei  den  grünen 
und  gelben  Pigmenten  die  Wahl  zwischen  Tnch  nnd  Pa- 
pier schwanken  konnte.  Die  entschiedene  Glanzlosigkeit 
nnd  Danerhaftigkeit  gaben  den  Ausschlag  for  die  Tuche. 

Zar  Messung  der  chromatischen  Valenz  des 
Tageslichts  genügten  die  Tuche  vom  rein  theoretischen 
Standpunkt  aus  betrachtet  demnach  nicht,  allenfalls  das 
rothe  und  blaue  Tuch  fQr  die  rothen  und  blauen  Strahlen. 
Jedoch  zeigte  die  praktische  Anwendung,  dass  die  durch 
Unreinheit  der  Farben  bedingten  Fehler  theils  unerheblich, 
theils  ausschaltbar  waren.  Es  ergab  sich  aus  Unter- 
suchungen von  Augen  mit  7« — V»  Sehschärfe,  dass  bei 
einer  Tagesbeleuchtnng  von  constanter  Helligkeitsvalenz 
und  derselben  Versuchsanordnung,  wie  sie  zur  Ermittelung 
der  Helligkeitsvalenz  getroffen  worden,  rothes  Tuch  bei 
0,5  Mm.  Durchmesser  noch  als  roth,  blaues  bei  3  Mm. 
Durchmesser  noch  als  blau  erkannt  werden  konnte.  In 
grosserer  Entfernung  wurde  Both  zunächst  gelblich,  mei- 
stens verschwand  es  sofort  dem  Blick.  Blau  war  in 
grosserer  Entfernung  selten  grünlich,  meist  unsichtbar. 
Das  grüne  Tuch  wurde  bei  3  Mm.  Durchmesser  noch 
grün  gesehen,  in  weiterer  Entfernung  als  ö  Meter  er- 
schien es  bläulich;  gelbes  Tuch  wurde  als  gelb  bei 
IVa  Mm.  Durchmesser  noch  erkannt;  weisslich  oder  rOth- 
lich  sah  man  es  noch  unter  viel  kleinerem  Gesichtswinkel. 

Im  Allgemeinen  lässt  sich  aufrecht  erhalten,  dass  die 
chromatische  Valenz  des  Tageslichts  stets  dieselbe  ist, 
sobald  sie  gestattet,  die  genannten  kleinsten  Tuchobjecte 
in  ö  Meter  Entfernung  auf  schwarzem  Grunde  in  der  prä- 
valenten  Farbe  zu  erkennen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese  Bestinunung  der 
chromatischen  Valenz  des  Tageslichts  vice  versa  eine 
Bestimmung  des  Farbenwahrnehmungsvermögens 
und    die  Bestinmaung   der  Helligkeitsvalenz    eine   solche 
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des  Lichtsinns  ist.  Freilich  ist  es  keine  vollständige 
Lichtsiunprüfung,  sondern  nur  die  Bestimmung  einer 
einzigen  ünterschiedsschwelle  (ü). 

Es  ist  oben  bemerkt  worden,  dass  die  Unterschieds- 
schwellen  Producte  aus  Beleuchtung,  Contrast  und  Gesichts- 
winkel seien.  Nennen  wir  erstere  H,  den  Contrast  C,  den 
Gesichtswinkel  v,  so  ist 

U  =  H  C  V. 

Bei  dem  Bestreben,  aus  dem  Tageslichte  eine  constante 
Grösse  von  H  herauszugreifen,  wandten  wir  uns  als  Maassstab 
fOr  die  Helligkeit  der  Beleuchtung  an  den  Lichtsinn  des  nor- 
malen Auges  d.  h.  wir  führten  IJ  als  bekannte  Constante  ein. 
Da  auch  C,  der  Constrast  der  weissen  Probeobjecte  zum 
schwarzen  Sammetgrunde,  constant  war,  blieb  uns  noch  die 
Bestimmung  von  v  übrig.  Das  Experiment  ergab,  dass  mit 
zunehmender  Gr08S3  von  v  die  Helligkeit  der  Beleuchtung  in 
immer  weiteren  Grenzen  schwanken  durfte;  mit  abnehmender 
Grosse  von  v  zeigten  sich  Schwankungen  von  H  von  immer 
grösserem  Einfluss  auf  die  Sichtbarkeit  des  Probeobjects,  bis 
schliesslich  bei  einem  Gesichtswinkel  von  8—9  "  (0,2  mm  Dm. 
in  5  Meter  Entfernung)  die  geringste  Schwankung  von  H  das 
Probeobject  bereits  verschwinden  liess.  So  war  H  von  an- 
nähernd idealer  Constanz,  wenn  v  =  8—9".  Hatten  wir  einer- 
seits H  durch  C,  v,  U  ermittelt,  so  war  andererseits  nun  U 
durch  H,  C  und  v  gegeben,  freilich  nur  für  eine  ganz  be- 
stimmte Grösse  von  H,  während  die  umfassende  Lichtsinn- 
prüfung XJ  bei  allen  Intensitäten  von  H  zu  ermitteln  hat. 

Immerhin  genügte  die  Eenntniss  einer  einzigen  ünter- 
schiedsschwelle bei  constanter  Beleuchtung,  um  als  Aus- 
gangspunkt einer  Prüfung  sämmtlicher  Unterschieds- 
schwellen zu  dienen.  Es  erübrigte  nur,  einen  Modus  der 
numerischen  Variation  der  Helligkeit  der  Tagesbeleuchtung 
zu  finden  und  dann  für  jeden  Grad  der  Beleuchtung  in 
derselben  Weise  ü  zu  ermitteln,  wie  es  bei  der  hellsten 
Constanten  Tagesbeleuchtung  geschehen. 

Die  Bestimmung  des  Farbenwahrnehmungs- 
vermögens    hat    ihre   ganz    besonders    wichtige  Seite. 
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ijnalitativ  normalen  Farbensinn  Torausgesetzt,  zeigt  die 
Fälligkeit  des  Auges,  Farben  wahrzunehmen,  sich  den- 
selben Einflüssen,  wie  der  Lichtsinn,  fast  in  gleicher  Weise 
unterworfen,  derart,  dass  eine  numerische  Prüfung  des 
Farbensinns  die  des  Lichtsinns  ersetzen  kann  und  um- 
gekehrt. 

Man  hat  sich  durch  die  Terminologie  einiger  Autoren  be- 
stimmen lassen,  der  quantitatiTen  Prüfung  des  Farbensinnes 
den  Titel  Prüfung  der  „Farbensehschärfe"  (F.  S.  Cohn)  bei- 
zulegen. Kramer  (Inaug.-Dissert.  y^üeber  die  Abhängigkeit 
der  Farbenempfindung  von  dem  Grade  und  der  Art  der  Be- 
leuchtung." Marburg  1882.  p.  8),  welcher  die  rein  optische 
Bedeutung  der  quantitativen  Farbensinnprüfung  offenbar  er- 
kannt hat,  sagt:  „Der  Begriff  „Farbenempfindung"  kann  quan- 
titativ und  qualitativ  genommen  werden;  quantitativ  bedeutet 
er  die  Sehschärfe  und  qualitativ  die  Art  der  Perception  far- 
biger Eindrücke."  Obwohl  die  Ermittelangen  Krämers  und 
Cohn 8  direct  auf  den  innigen  Zusammenhang  zwischen  Hellig- 
keit der  Beleuchtung  und  Farbenwahmehmungsvermögen  hin- 
wiesen, obwohl  Donders  u.  A.  schon  lange  auf  den  Einfluss 
der  Helligkeit  aufmerksam  gemacht,  wurde  immer  wieder  der 
Gesichtswinkel  als  das  hervorragend  Maassgebende  hingestellt. 
In  der  Donders*schen  Formel 

1       d' 
^  ""  m»  •  D» 

ist  der  Gesichtswinkel  (m)  gleichfalls  der  numerische  Aus- 
druck für  den  Farbensinn,  aber  ein  Zusatz  (Arch.  f.  Ophth. 
XXni.  4,  p.  284  [1877])  bringt  ihn  in  die  nothwendige  Ab- 
hängigkeit von  der  Beleuchtung,  da  Donders  verlangt,  dass 
die  Grösse  von  m  für  das  normale  Auge  jedesmal  neu  er- 
mittelt werde. 

Kramer  (1.  c.  p.  31)  sagt:  „Die  Hauptunterschiede  in 
der  Wahrnehmung  farbiger  Eindrücke  werden  bedingt  durch 
die  Art  der  Beleuchtung,  weniger  durch  den  Grad  derselben." 
Freilich  kann  ein  Pigment,  das  nur  rothes  Licht  reflectirt,  bei 
rein  homogener  gelber  Beleuchtung  nicht  roth  erscheinen;  in- 
sofern ist  die  Art  der  Beleuchtung  das  Wesentliche,  wie  über- 
haupt für  unsere  sämmtlichen  Gesiclitswahrnehmungen  die 
-Gegenwart    von  Lichtwellen   das    Wesentliche  ist.     Ist  dies 

2» 
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wesentliche  Postulat  aber  einmal  erfüllt,  dann  ist  die  Intensität 
der  Beleuchtung  immer  noch  etwas  zweites  sehr  Wesentliches. 
Eolbe  (1.  c.  p.  57)  hat  die  Eramer*schen  und  Cohn*8chen 
Untersuchungen  keiner  eingehenden  Berücksichtigung  für  werth. 
gehalten,  weil  er  die  photometrische  und  chromometrische  Be- 
stimmung der  Lichtquellen  bei  ihnen  vermisste.  In  der  That 
konnte  Kram  er  den  Einfluss  des  Grades  der  Beleuchtung 
auf  die  Farbenwahmehmung  nur  deshalb  unterschätzen,  weil 
er  keinerlei  Maassstab  für  den  Grad  des  in  seinen  Licht- 
quellen enthaltenen  homogenen  Lichtes  besass.  Einen  solchen: 
Maassstab  erhält  man,  wie  ich  oben  bemerkt  habe,  wenn  man 
entweder  bei  isolirtem  homogenen  Lichte  an  beliebig  unreinen 
Pigmenten  untersucht,  oder  bei  beliebigem  Lichtgemenge  an 
spectroskopisch  reinen  Farben. 

Dor  (Echelle  pour  mesurer  la  vision  chromatique.  Lyon 
1878)  und  Weber  (1.  c.)  berücksichtigen  die  Abhängigkeit 
der  Farbenwahmehmung  von  dem  Grade  der  Beleuchtung  am 
wenigsten.  Nikitin  (Inaug.-Dissert.  1879.  St.  Petersburg. 
„Zur  Frage  der  quantitativen  Bestimmung  des  Farbensinnes") 
prüfte  die  Tabelle  Dor's  und  fand,  dass  die  Gesichtswinkel 
für  das  normale  Auge  zu  gross  bemessen  seien.  Doch  kommt 
auch  N.  zu  keiner  Prüfungsmethode  des  quantitativen  Farben- 
sinns, da  „dieser  zu  grossen  Verschiedenheiten  unterworfen 
sei."  Der  We herrsche  Apparat,  von  Cohn  Chromoptometer 
genannt,  soll  in  ähnlicher  Weise  zur  numerischen  Prüfung  des 
Farbensinns,  wie  die  Snellen*schen  Tafeln  zur  Prüfong  der 
Sehschärfe,  dienen,  nur  dass  Weber  eine  Eegulirung  der  Be- 
leuchtung verlangt.  In  welcher  Weise  die  an  seinem  Apparat 
gewonnenen  Resultate  verwerthet  werden  sollen,  giebt  W.  nicht 
an.  Welchen  Nutzen  hat  aber  eine  Functionsprüfung,  die 
keinen  Bückschluss  auf  Sehapparat  oder  Sehorgan  gestattet? 
Mir  ist  nicht  ersichtlich,  was  mit  der  quantitativen  Prüfung 
des  Farbensinns  durch  den  Gesichtswinkel  erreicht  werden 
soll.  Wenn  Jemand  qualitativ  normalen  Farbensinn  besitzt 
und  quantitativ  normalen  Lichtsinn,  so  ist  sein  quantitativer 
Farbensinn  sicher  normal.  Dies  ist  a  priori  richtig  und  kann 
jederzeit  durch  das  Experiment  bewiesen  werden.  Wollte 
Weber  durch  seinen  Apparat  Aufschlüsse  über  den  Lichtsinn 
geben,  so  hätte  er  nicht  den  Gesichtswinkel  als  Einheit  zu 
Grunde  legen  dürfen,  —  wollte  er  ihn  für  den  Farbensinn  als 
solchen,   d.  h.   für  die   verschiedenen  Grade  von  sogenannter 
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^arbensinnscliwäche"  bis  hinauf  zur  eigentlichen  Farben- 
blindheit benutzt  sehen,  so  war  die  MOhe  deshalb  yergeblich, 
weil  Farbenblindheit  ja  yiel  schneller  durch  eine  der  zahl« 
reichen  Methoden  der  qualitativen  Prüfung  ermittelt  wird  und 
weil  Farbensinnschwäche  niemals  anders  vorkommt 
als  combinirt  mit  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und 
des  Lichtsinns,  (cfr.  Annales  d*oculistique.  Juillet-Aout^ 
Septembre  1884.  Gongrös  international  des  sciences  m^dicales. 
p.  136.    Discussion.) 

Cohn  (Gentralbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde  1879.  p.  103) 
benutzte  den  Weber'schen  Apparat  zur  Untersuchung  der 
^^Farbensehschärfe**  bei  electrischem  Lichte,  aber,  wie  ich 
glaube,  nur  wegen  der  darin  enthaltenen,  sehr  sauber  aus- 
gestochenen Pigmente  und  der  sehr  praktischen  Vorrichtung, 
sie  isolirt  zu  bieten. 

Samelsohn  (1.  c.  p.  96)  constatirt  durch  musterhaft  aus- 
l^ef&hrte  Functionsprüfungen  bei  Ambljopia  centralis  einer- 
seits die  deutliche  Herabsetzung  des  Lichtsinns  innerhalb  des 
centralen  Scotoms,  andererseits  die  deutliche  Herabsetzung  des 
ijuantitativen  Farbensinns  innerhalb  desselben,  beide  in  Ueber- 
einstimmung  mit  der  Ausdehnung  des  Scotoms.  „Welche  cor- 
relaten  Antheile  hierbei  die  hier  in  Frage  kommenden  Fac- 
toren,  Yerminderung  des  Baum-  und  Lichtsinns,  beanspruchen 
dürfen,  hoffe  ich,  sagt  Samelsohn  (1.  c.  p.  97)  an  einem 
anderen  Orte  auf  breiterer  Grundlage  erörtern  zu  können." 
Mir  sind  diese  Erörterungen  nicht  zu  Gesichte  gekommen, 
wohl  aber  lese  ich  im  „Programme  definitiv"  des  Kopen- 
bagener  internationalen  Gongresses  in  Samelsohn's  Re- 
ferat folgende  Stelle:  „Der  quantitative  Farbensinn  er- 
scheint, wie  Vortragender  bereits  anderen  Orts  gezeigt  hat,  in 
genauester  numerischer  Belation  zum  Lichtsinn."  Meine  hier 
folgenden  vergleichenden  Studien  zwischen  Lichtsinn  und 
Farbensinn  waren  bereits  ein  halbes  Jahr  vor  dem  Eopen- 
hagener  Gongresse  beendet. 

Ich  schaffte  nun  für  die  Prüfung  des  Lichtsinns,  der 
Farbenwahmehmong  und  der  Sehschärfe  ein  und  dieselbe 
Versnchsanordnung ,  um  die  Abhängigkeit  genannter 
Functionen  von  der  Helligkeit  der  Beleuchtung  einem 
directen  Vergleich  unterwerfen  zu  können. 
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Den  Ausgangspunkt  bildete  die  oben  ermittelte 
Unterschiedsschwelle  bei  günstigster  Tages- 
beleuchtung, repräsentirt  durch  ein  weisses  Objecfr 
von  0,2  Mm.  Dm.,  ein  rothes  von  Va  Mm.,  blaues  von 
3  Mm.,  grünes  von  3  Mm.  und  gelbes  von  IVa  Mm.  Dm. 
auf  schwarzem  Sammetgrunde  in  5  Meter  Entfernung. 

Das  gelbe  Object  wird  zwar  unter  viel  kleinerem  Gesichts- 
winkel noch  gesehen,  aber  dann  nicht  als  Gelb,  sondern  mei- 
stens als  Weiss,  zuweilen  als  Both,  während  das  Grüne  bläu- 
lich erscheint.  Für  das  theoretische  Raisonnement  sind  dies» 
beiden  Pigmente  deshalb  nicht  verwerthbar.  In  praxi  hat  man 
nicht  nöthig,  dieselben  deshalb  zu  verwerfen,  weil  es  gut  ist^ 
eine  grössere  Auswahl  von  Pigmenten  vorlegen  zu  können. 

Um  die  Unterschiedsschwellen  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung zu  ermitteln,  handelte  es  sich  nun  darum,  einen 

Modus  der  numerischen  Variation   der  absoluten 
Helligkeit  der  Tagesbeleuchtung 

zu  finden.  Zu  diesem  Zwecke  wurden  die  Fenster  des 
Untersuchungsraums  vOllig  verdunkelt  bis  auf  eines,  vor 
welchem  der  Perimetertisch  stand.  Hier  wurde  ein  ge- 
schwärzter auf  Holzleisten  gespannter  Pappladen  ange- 
bracht In  der  Mitte  desselben  wurde  ein  rechteckiger 
Ausschnitt,  die  längere  Seite  horizontal,  angelegt,  so  dass 
sowohl  der  Perimeterbogen,  als  auch  die  in  5  Meter  Ent- 
fernung aufgehängte  schwarze  Sanmiettafel  gleichmässig^ 
Licht  erhielt. 

Der  Grund  für  die  Berücksichtigung  des  Perimeters  wird 
weiter  unten  angegeben  werden.  Der  Ausschnitt  muss  unge- 
fähr so  hoch  über  dem  Erdboden  sich  befinden,  dass  der  Kopf 
des  am  Perimeter  sitzenden  Patienten  den  unteren  Band  fast 
erreicht. 

Vor  dem  Ausschnitt  lassen  sich  über  einen  Bahmen 
ausgespannte  Blätter  des  gewöhnlichen  bläulich -weissen 
Seidenpapiers  leicht  verschieben. 
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Die  photometrische  Bestimmung  des  Seiden- 
papiers geschah  folgendermassen: 

Bei  constanter  absoluter  Tagesbeleuchtung  d.  h.  sol- 
cher, welche  die  oben  genannten  kleinsten  Tuchobjecte  in 
5  Meter  Entfernung  zu  erkennen  gestattete,  wurde  zu- 
nächst bestimmt,  um  wie  viel  die  einzelnen  Pigmente  an 
Grosse  zunehmen  müssten,  damit  sie  bei  Dämpfung  der 
Beleuchtung  durch  ein  Blatt  Seidenpapier  wieder  erkannt 
werden  konnten.  Dasselbe  wurde  für  15  beliebig  heraus- 
gegriffene Blätter  derselben  Seidenpapiersorte  einzeln  be- 
stimmt und  aus  der  üebereinstimmung  der  nothwendigen 
GrOssenzunahme  der  Objecto  auf  die  üebereinstimmung 
des  photometrischen  Werthes  der  Blätter  geschlossen. 

Im  Förster'schen  Photometer  wird  die  Helligkeit  der 
Probeobjecte  (8  schwarze  Striche  auf  weissem  Grunde)  durch 
ein  Diaphragma  yariirt,  dessen  Einrichtung  dem  Leser  ge- 
nügend bekannt  sein  dürfte.  Für  genaue  numerische  Variation 
der  Beleuchtung  ist  dieses  Diaphragma  nicht  verwerthbar. 
Die  Förster*schen  Probeobjecte  sollen  vom  normalen  Lichtsinn 
wahrgenommen  werden,  wenn  die  Seite  des  Diaphragma- 
quadrats  gleich  2  Mm.  ist.  L  ist  dann  nach  FOrster  gleich  1. 
Erkennt  Jemand  die  Striche  erst  bei  10  Mm.,  so  ist  L  =  Vssy 
weil  das  Diapbragmaquadrat  sich  dann  um  das  25  fache  ver- 
grOssert  hat  Dieser  numerische  Ausdruck  wäre  gerecht- 
fertigt, wenn  die  Helligkeit  der  8  schwarzen  Striche  propor- 
tional dem  lichtdurcfalassenden  Papierquadrat  zunähme.  Doch 
sind  einmal,  wie  schon  Urbantschitsch  („Ueber  den  Ein- 
fluBS  Ton  Trigeminusreizen  auf  die  Sinnesempfindungen  etc.'' 
Pflügers  Archiv  f.  d.  ges.  Physiologie.  XXX.  161)  bemerkt, 
die  8  Striche  von  vornherein  ungleichmässig  beleuchtet,  weil 
die  Leuchtquelle  nicht  der  Mitte  der  Probeobjecte,  sondern 
ungefähr  dem  letzten  Strich  rechts  oben  und  unten  gegenüber- 
liegt; femer  ist  die  Abnahme  der  Beleuchtung  auch  unter 
anderen  Umständen  niemals  proportional  der  Abnahme  des 
Beleuchtungsquadrats.  Denkt  man  sich  das  Papier  aus  dem- 
selben entfernt,  so  wirkt  die  Verkleinerung  des  Quadrats  nur 
insofern  auf  die  Beleuchtung  der  Probetafel,  als  die  sich  vor 
die    Kerzenflamme    schiebenden    Bänder    des    Diaphragmas 
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Schatten  auf  die  Probetafel  werfen.  Der  Schatten  rückt  pro- 
portional der  Yerkleinerung  des  Diaphragmas  gegen  die  Mitte 
der  Probetafel  vor,  aber  die  Beleuchtung  derselben  nimmt  nicht 
etwa  proportional  der  Verkleinerung  des  Diaphragmas  ab. 
Durch  Einsetzen  des  Papiers  wird  dieses  selbst  zur  Leucht- 
quelle gemacht.  Das  giebt  zwar  insofern  einen  Yortheil,  als 
jeder  Punkt  des  wie  ein  trübes  Medium  wirkenden  Papiers 
nach  allen  Richtungen  hin  Licht  zerstreut  und  so  die  Ver- 
kleinerung des  Diaphragmas  für  alle  Theile  der  Probetafel  in 
Betracht  kommt;  indessen  haben  die  verschiedenen  Leucht- 
punkte des  Papierquadrats  verschiedenen  Helligkeitswerth  und 
zwar  um  so  weniger,  je  mehr  oxcentrisch  sie  liegen.  Die 
Verkleinerung  des  Quadrats  wird  daher  für  die  der  Mitte  des 
Papiers  gegenüberliegenden  Objecto  weniger  in  Betracht  kom- 
men als  für  die  excentrisch  gelegenen. 

Aubert  (Physiol.  d.  Netzh.  S.  130)  bedient  sich  mit  Vor- 
liebe des  FOrster'schen  Diaphragmas  zur  numerischen  Variation 
der  Tagesbeleuchtuog.  Statt  des  Papiers  setzt  er  eine  ganz 
reine  Milchglasplatte  ein.  Zu  den  Versuchen,  die  Aubert 
über  die  Wahmehmbarkeit  rother  und  blauer  Pigmente  bei 
abnehmender  Beleuchtung  angestellt,  *  ist  zu  bemerken,  dass 
hier  wie  im  Förster*schen  Photometer  die  „Seiten  der  Licht- 
quelle'* in  keinem  messbaren  Verhältniss  zur  Helligkeit  der 
Probeobjecte  stehen;  dass  es  femer  nicht  gerechtfertigft  ist, 
die  Intensität  des  Lichtes,  welches  ein  Quadrat  von  40  Mm. 
Seite  durchlässt,  gleichzeitig  für  Eoth  und  für  Blau  =  1  zu 
setzen.  Bisher  wenigstens  ist  es  noch  unbewiesen,  dass  in 
dem  Lichte,  welches  eine  Milchglasplatte  durchlässt,  rothe  und 
blaue  Strahlen  in  demselben  Intensitätsverhältniss  enthalten 
seien.  Nur  in  diesem  unrichtigen  Modus  der  Beleuchtungs- 
variation glaube  ich  den  Grund  suchen  zu  müssen,  dass  meine 
Ergebnisse  über  die  Wahrnehmung  von  Both  und  Blau  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  von   den  Aubert'schen  abweichen. 

Milchglasplatten,  wie  sie  Hippel  für  sein  Photometer 
verwendet,  konnte  ich  deshalb  nicht  gebrauchen,  weil  sio  die 
Beleuchtung  viel  stärker  herabsetzen  als  Seidenpapier.  Auf 
eine  allmälige  Herabsetzung  musste  aber  Gewicht  gelegt 
werden.  Auch  ist  Seidenpapier  ein  viel  billigeres  und  hand- 
licheres Material  und,  wie  obige  Vorsuche  lehren,  von  vorzüg- 
licher photoraetrischer  Gleichartigkeit. 
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Was  die  photometrische  Prüfimg  des  Seidenpapiers  be- 
trifit,  80  wäre  es  yerfehlt  gewesen,  sich  allein  der  Bnmford- 
sclien  Schattenmethode  zu  bedienen,  die  sich  bei  den  Autoren 
(Aübert,  Maathner)  einer  grossen  Beliebtheit  erfreut;  denn 
bei  allen  photometrischen  Ermittelungen,  für  welche  die  Em- 
pfindlichkeit unseres  eigenen  Auges  den  Maasstab  abgiebt,  ist 
zu  berücksichtigen,  dass  die  Helligkeitsvalenz  des  zu  messenden 
Lichtes  nur  durch  den  Lichtsinn,  die  chromatische  Valenz  nur 
durch  den  Farbensinn  messbar  ist. 

Die  numerische  Variation  der  Beleuchtung  geschah 
nun  gemäss  folgender  üeberlegung: 

Setzt  man  die   Helligkeit  der  constanten  Tages- 

beleuchtnng   H  =  1,    diejenige   Dunkelheit,   welche  bei 

Dämpfung  Ton  £L  durch  15  Blätter  Seidenpapier  entsteht, 

H  '=  Ö,   so   setzt  jedes   der  15  Blätter  die  Beleuchtung 

um  Vi*  herab. 

Statt  der  Zahl  15  hätte  selbstverständlich  jede  andere 
Zahl  ihre  Berechtigung.  Nur  wächst  mit  der  Anzahl  der 
Blätter  Seidenpapier  die  Grösse  der  erforderlichen  Probe- 
objecto  sehr  schnell,  so  dass  dieselben  schliesslich  an  einer 
gewohnlichen  Wand  keinen  Platz  fänden.  Die  Grösse  der 
grünen  und  blauen  Objecto  nahm  schon  bei  11  Blättern 
Seidenpapier  mehr  Platz  in  Anspruch,  als  es  für  die  Vereini- 
gung aller  Objecto  in  einen  handlichen  Apparat  vertragen 
werden  kann.  Es  sind  deshalb  in  der  unten  folgenden  Tabelle 
die  Resultate,  welche  bei  11,  12,  13  und  14  Blättern  sich  er- 
gaben, ausgelassen,  und  bei  15  Blättern  nur  das  Resultat  für 
Roth  und  Gelb  angegeben. 

Ist  die  hellste  Tagesbeleuchtung  (H  =  1  resp.  "/15) 
durch  ein  Blatt  Seidenpapier  gedämpft,  so  ist  H  =  "/15; 
sind  3  Blätter  vor  den  Ausschnitt  geschoben,  so  ist 
H  =  ^7i5  u.  8.  w. 

So  war  die  Möglichkeit  gegeben: 

Vergleichende  Stadien  über  die  Abhängigkeit  des 
Lichtsinns,  des  quantitativen  Farbensinns  und 
der  Sehschärfe  von  der  Helligkeit  der  Beleuchtung 

anzustellen. 
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Es  wurden  nur  Augen  mit  c  V  V»^Va  benutzt  und 
die  Untersuchung  nur  eingeleitet,  wenn  H  =  ^Vi»-  Um 
die  Probeobjecte  unter  allmälig  ansteigendem  Gesichts- 
winkel isolirt  exponiren  zu  können,  hatte  ich  mir  eine 
grosse  Sammettafel  construirt,  in  deren  Mitte  sich  ein 
etwa  60  Mm.  Durchmesser  haltendes  Loch  befand.  Hinter 
diesem  Loch  wurden  auf  Pappe  geklebte  Sammetstreifen 
mit  weissen,  rothen,  blauen,  grünen  Probeobjecten  gleicher 
Grosse  verschoben.  Von  0,5  Mm.  Dm.  anfangend,  hatte 
ich  für  jede  Zunahme  der  Probeobjecte  um  0,5  Mm.  Dm. 
einen  besonderen  Sammetstreifen  angelegt  bis  zu  20  Mm. 
Dm.;  von  da  ab  nur  für  jede  Zunahme  des  Durchmessers 
um  1  Mm.  bis  60  Mm.  aufwärts. 

Auf  diese  Weise  wurde  ermittelt,  welche  Grosse  ein 
weisses  Object  bei  H  ^V«,  ^Vn^  ^^n  etc.  bis  Vis  haben 
musste,  um  gerade  wahrgenommen  zu  werden,  d.  h.  es 
wurde  für  15  verschiedene  Beleuchtungsgrade  die 
Unterschiedssch welle  ermittelt.  Analog  wurde  fest- 
gestellt, um  wie  viel  die  farbigen  Objecte  an  Grösse  zu- 
nehmen müssten,  um  in  der  prävalenten  Farbe  erkannt  zu 
werden.  Gleichzeitig  wurde  das  Verhalten  des  centralen 
Visus  (c  V  =)  notirt.  Selbsverständlich  wurde  mit  zu- 
nehmender Dunkelheit  immer  grossere  Sorgfalt  auf  ge- 
nügende Adaptation  verwandt. 

Die  Besultate  sind  aus  folgender  Tabelle  ersichtlich: 


H    (Helligkeit    der   Tagesbeleuchtung)   gleich 
cFm  (centrales  Farbensinnmaximum). 


H  — cFm 

Roth 

Blau 

Grün 

Gelb 

Licht- 
fdnn 
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Mm. 

Mm. 

Mm. 
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3 

3 
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0^ 
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5 

4 

2 
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% 
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2 

6 

6 

4 

1 

% 

"^ 
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12 

12 
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2 

% 

% 

3 

20 

20 

5 

2^ 
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H  — cFm 
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Mm. 

Mm. 

Mm. 

Mn. 

% 

5^ 

30 

30 

5^ 

3 

% 

"k 

6 

82 

32 

ß 

4 
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% 

7 

38 

38 

7 
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'^ 

8 

42 

42 

8 

5 
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% 

9 

46 

46 

9 
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%-%> 

% 

10 

50 

50 

10 

6 

Xo 

X* 

90 

— 

— 

30 

9 
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Nach  dieser  Tabelle  ist  zur  besser  Tergleichenden 
üebersicht  eine  Curventafel  (siehe  Tafel  II)  entworfen. 

Aas  der  Gurventafel  scheint  zunächst  hervorzugehen, 
dass  Sehschärfe,  Farben-  nnd  Lichtsinn  von  der  Beleach- 
tong  in  sehr  yersebiedenem  Grade  abhängig  sind;  dass  die 
Zunahme  des  Gesichtswinkels  bei  abnehmender  H  fQr  Seh- 
schärfe und  Lichtsinn  nur  langsam,  für  den  Farbensinn 
auflallend  rasch  vor  sich  geht.  Ich  sage,  es  scheint; 
denn  so  wie  die  Curven  liegen,  sind  sie  nicht  mit  ein- 
ander vergleichbar,  weil  diejenige  Helligkeit  der  Beleuch- 
tung, welche  =  1  gesetzt  ist  (H  ^  *Vi»)i  i^oht  unbedingt 
für  alle  untersuchten  Functionen  ===  1  ist.  Die  Helligkeit 
der  dem  Tageslicht  beigemengten  rothen  und  blauen 
Strahlen  wäre  erst  dann  =  1  zu  setzen,  wenn  dieselbe 
gross  genug  ist,  um  das  Marx'sche  Both  und  Blau  unter 
demselben  Gesichtswinkel  erkennen  zu  lassen,  unter  wel- 
chem ein  weisses  Object  noch  gerade  wahrnehmbar  ist 
Besser  vergleichbar  werden  die  Curven  jedenfalls,  wenn 
man  diejenigen  Beleuchtungsarten  =  1  setzt,  welche  ge- 
statten, Blau,  Both  und  Weiss  unter  demselben  Gesichts- 
winkel zn  erkennen,  z.  B. 

H  (Blau)  »Vis  =  1, 
H  (Roth)  "/i5  =  1, 
H  (Weiss)   »7i5  =  1. 
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Dann  haben  alle  3  Objecte  3  Mm.  Darchmesser.  Da- 
durch wird  die  Blaucorve  der  Bothcarve  äusserst  ähnlich 
und  beide  weichen  weniger  auffällig  von  der  Lichtsinn- 
curve  ab.  Dennoch  wage  ich  nicht,  irgend  welche  be- 
stimmten Schlüsse  aus  dem  Verlauf  der  Curven  zu 
ziehen;  denn  mit  der  Anzahl  der  zur  Verdunklung  be- 
nutzten Blätter  Seidenpapier  ändert  sich  die  Beleuchtung 
zu  Gunsten  der  grünen  und  blauen  Strahlen,  wobei  die 
zunehmende  Dicke  der  wie  ein  trübes  Medium  wirkenden 
Seidenblätterschicht  einen  nicht  zu  berechnenden  Einfluss 
ausübt. 

Trotzdem,  dass  nun  das  FarbenwahrnehmungsvermOgen 
sich  von  der  Helligkeit  der  Beleuchtung  nicht  in  nume- 
risch gleichem  Grade  abhängig  zeigt  wie  der  Licbtsinn, 
so  bekunden  die  Curven  dennoch  eine  Thatsache  von 
höchster  theoretischer  und  praktischer  Bedeu- 
tung, nämlich  diese: 

Das  Wahrnehmungsvermögen  für  Farben  hängt  von 
der  Helligkeit  der  Beleuchtung  (bei  obiger  Versuchs- 
anordnung) in  höherem  Grade  ab  als  der  Lichtsinn,  in 
bedeutend  höherem  als  die  Sehschärfe,  d.  h.  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  ändert  sich  die  Sehschärfe  langsam, 
schneller  der  Lichtsinn,  am  schnellsten  der  Farbensinn. 

Zur  Ermittelung  der  Lichtsinnanomalien  wird  man 
sich  natürlicher  Weise  an  diejenige  Function  des  Seh- 
organs wenden,  welche  von  der  Helligkeit  am  meisten 
beeinflusst  wird,  also  an  den  Farbensinn. 

Es  ist  in  obigem  theoretischen  Baisonnement  die  Hellig- 
keit der  Beleuchtung  für  Roth  und  Blau  und  Weiss  gleich  1 
gesetzt,  wenn  die  Durchmesser  der  erkennbaren  Probeobjecte 
in  5  Meter  Entfernung  3  Mm.  betrugen.  Hierbei  ist  die 
Adaptationszeit  für  Farben  und  Weiss  als  die  gleiche  ange- 
nommen. Da  nach  Aubert  (1.  c.  p.  131)  die  Adaptation  der 
Netzhaut  für  die  verschiedenen  Farben  möglicherweise  ver- 
schieden ist,  so  ersann  ich  zur  Berücksichtigung  der  Adapta- 
tionszeit folgende  Modification  der  Masson'schen  Scheibe.    Es 
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ist  Torauszuschickeo,  dass  bei  EinfQhnmg  der  Adaptation  die 
oben  gegebene  Gleichung  ftr  die  Unterschiedsschwelle  lauten 
muss: 

U  =  H  C  T  t, 

wo  t  die  Adaptationszeit  bedeutet. 

Die  Grösse  von  H  ist  gegeben,  wenn  C,  y  und  t  bekannt 
sind.  Bekanntlich  ist  die  Formel  fftr  die  Helligkeit  eines  durch 
Mischung  von  Schwarz  und  Weiss  herrorgebrachten  grauen 
Binges  auf  der  Masson'schen  Scheibe 

2T71 

wenn  d  die  Breite  des  schwarzen  resp.  weissen  Sectors  in 
Graden  ausdrückt,  während  die  Helligkeit  des  Weiss  =  1,  die 
des  Schwarz  =  0  gesetzt  ist.  In  dieser  Formel  ist  weder  y 
noch  t  berücksichtigt  und  die  Helligkeit  des  Weiss  sehr  will- 
kürlich =  1  gesetzt.  Diese  Fehler  mussten  vermieden  werden. 
Ich  befestigte  ein  weisses  Object  von  3  Mm.  Dm.  (für  die 
Entfernung  von  5  Meter)  auf  der  schwarzen  Sammetscheibe 
eines  durch  Uhrwerk  getriebenen  Botationsapparats,  100  Mm. 
vom  Centrum  entfernt;  dicht  vor  diese  Sammetscheibe  wurde 
eine  möglichst  dünne  Sammettafel,  welche  eine  Kerbe  von 
3  Mm.  Dm.  am  oberen  Rande  besass,  so  aufgestellt,  dass  das 
auf  der  Botationsscheibe  befindliche  weisse  Object  in  5  Meter 
Entfernung  gerade  in  der  Kerbe  sich  zeigte.  Setzt  man  dann 
die  Scheibe  in  Bewegung,  so  verschwindet  das  weisse  Object, 
weil  es  entsprechend  der  Geschwindigkeit  der  Botation  nur 
30mal  in  der  Secunde  hinter  der  Kerbe  erscheint.  Will  man 
das  Object  60mal  in  der  Secunde  sichtbar  machen,  so  be- 
festigt man  diametral  gegenüber  dem  ersten  ein  zweites  Ob- 
ject von  derselben  Grösse.  Aber  erst  wenn  man  9  weisse  Ob- 
jecto von  derselben  Grösse  in  gleichen  Abständen  auf  der  Peri- 
pherie der  Scheibe  befestigt  d.  h.  wenn  das  Object  270mal 
in  der  Secunde  sichtbar  wird,  gelingt  es,  einen  Schimmer  in 
der  Kerbe  wahrzunehmen.  Nimmt  man  für  Blau  und  Both 
dieselbe  Scheibe  von  100  Mm.  Badius,  so  kann  man  H  aus- 
drücken durch  den  kleinsten  Theil  der  Kreisperipherie,  welcher 
durch  Vervielfachung  der  Probeobjecte  bei  dieser  Versuchs- 
anordnung   in   Anspruch    genommen    wird.      £s    ist    dann 

vt 
H  =  o  yyy  .X,   wo  X  angiebt,  wie  oft  das  Frobeobject  auf 

der  Kreisperipherie  vertheilt  werden]  muss.    Macht  man  diese 
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Bestimmimg  für  Both,  Blau  und  Weiss  bei  gleichen  Beleuch- 
tiingsgraden,  d.  h.  flir  Blau  bei  H  "/i*,  Eoth  bei  H  "/»,  Weiss 
bei  H  ^7is9  so  findet  man 

X  (Weiss)  =    9, 

X  (Blau)    =  10, 

X  (Blau)  =  10. 
Das  würde  so  viel  heissen  als,  dass  die  Helligkeit  des 
blauen,  rothen  und  weissen  Objects  in  der  That  fast  die  gleiche 
ist.  Zur  genaueren  Kenntniss  der  Versuchsanordnung  sei 
noch  bemerkt,  dass  die  Beobachtung  der  Scheibe  bei  jedem 
Versuch  nur  7«  Minute  dauerte.  Es  ist  denkbar,  dass  die 
Ermittelung  der  Helligkeit  der  Farben  und  von  Weiss,  auf 
diese  Weise  bei  allmälig  abnehmender  Beleuchtung  durch* 
geführt,  genaueren  theoretischen  Aufschluss  über  das  Yer* 
hältniss  des  quantitativen  Lichtsinns  und  Farbensinns  zu  ein- 
ander gäbe. 

An  Hand  obiger  Tabelle  über  das  Verhalten  des 
Farbensinns  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  ergiebt  sich 
folgende 

Vorläufige  Methode  der  Lichtsinnprüfung. 

Zwei  Isolirungstafeln  ä,  la  Weber  enthalten,  die  eine 
die  obersten  7,  die  andere  die  letzten  5  Zeilen  farbiger 
Tuchobjecte.  Die  weissen  Objecto  sind  fortgelassen,  weil 
theoretisch  Weiss  nur  als  Helligkeit  verwertbet  worden 
und  für  die  Prüfung  im  Ambulatorium  es  seine  Schwierig- 
keiten hat,  sich  angeben  zu  lassen,  ob  Jemand  ein  weisses 
Object  gerade  noch  als  Helligkeit  wahrnimmt  oder  nicht 
Auch  ist  die  Herstellung  so  kleiner  weisser  Objecto  tech- 
nisch schwer  durchführbar.  Ueberdies  kommt  man  mit 
den  vier  Frincipalfarben  aus.  Jeder  Tafel  ist  ein  Index 
mitgegeben,  der  daneben  befestigt  werden  muss.  Auf  dem 
Index  ist  einfach  abzulesen  an  der  obersten  Zeile  H  =  ^Vi& 
resp.  cFm  =  "/wi  ^^  der  zweiten  Zeile  cFm  =  ^Vis  etc., 
d.  h.  wer  bei  günstigster  Tagesbeleuchtung  die  oberste 
Zeile  erkennt,  hat  ein  centrales  Farbensinnmaximum 
=  ^^ih  u.  8.  w.    Dies  sagt  über  den  Lichtsinn  noch  nichts 
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Bestimmtes  aus,  weil  damit  ja  nur  eine  Unterschieds- 
schwelle  und  zwar  eine  bei  günstigster  Tagesbeleuchtung 
gegeben  ist;  um  Ober  den  Lichtsinn  Genaueres  zu  er- 
fahren, hat  man  nun  die  ünterschiedsschwelle  zu  con- 
troUiren  bei  Dämpfung  der  Beleuchtung  durch  ein, 
zwei  u.  s.  f.  bis  15  Blätter  Seidenpapier.  Da  dies 
in  praxi  zu  umständlich  wäre,  ist  der  Seidenpapierapparat 
so  eingerichtet,  dass  man  dreimal  je  vier  und  aus  später 
zu  erörternden  Gründen  einmal  noch  12  Blätter  Seiden- 
papier Torschieben  kann.  Hat  Jemand  cFm  ^Vu  (H  ^^li}^ 
80  muss  er  bei  normalem  Lichtsinn  nach  Dämpfung  von  H 
durch  vier  Blätter  cFm  ^Vis  haben,  nach  Dämpfung  durch 
acht  Blätter,  d.  h.  bei  H  '/isi  i^^ss  er  cFm  Via  haben. 
Ein  Ausdruck  far  das  normale  Verhalten  des  Lichtsinns 
wäre  demnach  L  =  Vi»  (H  Viß)  öder  L  =  V«  (H  Vi»)? 
jedoch  muss  die  Grösse  von  c  F  m  bei  grosserer  Helligkeit, 
etwa  bei  H  ^V"  ziivor  angegeben  sein.  Wäre  cFm  ^7" 
(H  ^Vi5)  tind  dann  cFm  Vis  (H  Vis),  so  wurde  dies 
heissen,  dass  bei  H  Vis  der  Lichtsinn  um  Vis  herab- 
gesetzt sei.  Statt  cFm  Vis  (H  Vis)  würde  man  also 
L  Vis  (H  Vis)  schreiben  dürfen. 

Da  cFm  zunächst  bei  hellerer  Beleuchtung  geprüft 
werden  muss,  so  ist  es  erforderlich  zu  wissen,  welche 
Helligkeit  die  gerade  vorhandene  Tagesbeleuchtung  be- 
sitze, da  ja  H  ^Vis  i^icht  immer  zur  Verfügung  steht. 

Ich  bestimmte  deshalb  an  den  dunkelsten  Tagen  und 
zu  allen  möglichen  Stunden  der  hellsten  Tage  bis  in  die 
tiefste  Dämmerung  hinein  die  Grösse  der  in  5  Meter  für 
das  normale  Auge  gerade  erkennbaren  Pigmente,  d.  h.  ich 
controUirte  die  bei  künstlicher  Variation  der  Beleuch- 
tung gefundenen  Objectgrössen  bei  natürlicher  Va- 
riation derselben.  Es  ergab  sich,  dass  wenn  bei  sinkender 
Sonne  und  klarem  Himmel  noch  cV  =-  V»  —  V»  ^^^ 
cFm  =  *Vi»  ^ar»  ™it  vorrückender  Zeit  (es  wurde  an- 
fangs alle   1&— 20  Minuten^  später  alle  5  Minuten  und 
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öfter  untersucht)  cV  und  cFm  ziemlich  genau  in  der- 
selben Weise  sank,  wie  es  bei  künstlicher  Herabsetzung 
durch  Seideupapier  der  Fall  gewesen.  Dieses  Resultat 
habe  ich  zu  wiederholten  Malen  oontroUirt  und  niemals 
nennenswerthe  Abweichungen  gefunden.  Danach  glaube 
ich  mich  berechtigt,  jede  geringere  Tagesbeleuchtung  als 
diejenige,  bei  welcher  cFm  =  ^V«»  auszudrücken  durch 
die  vollste  Beleuchtung  (H  *Vib)  weniger  derjenigen  Licht- 
menge, welche  eine  bestimmte  Anzahl  Seidenblatter  ab- 
sorbirt,  d.  h.  wenn  cPra  nur  ^Vi»  beträgt,  so  ist  der 
Schluss  gestattet,  dass  die  volle  Beleuchtung  so  viel  ab- 
genommen habe,  als  sei  sie  durch  ein  Blatt  Seidenpapier 
gedämpft. 

Für  Schwankungen  der  Beleuchtung,  wie  sie  durch  Schnee 
auf  den  Dächern,  ungleichmässige  Bewölkung  des  Himmels 
hervorgerufen  werden,  stimmt  die  Tabelle  nur  selten;  es  ist 
dann  der  Werth  für  cFm  abzurunden,  indem  man  stets  den 
Schwerpunkt  auf  das  Erkennen  der  rothen  und  blauen  Objecto 
legt.  Irgend  woher  reflectirtes  Sonnenlicht  muss  stets  ver- 
mieden werden. 

Wenn  nun  der  Untersuchcr  die  zufällige  Helligkeit 
der  Tagesbeleuchtung  messen  soll,  so  ist  dabei  voraus- 
gesetzt, dass  jedes  normale  Auge  bei  H  ^Vib  ^^  der  That 
cFm  =  ^Vi5  besitze.  Es  blieb  die  Frage  oflFen,  wie  sich 
die  grosse  Zahl  normaler  Augen  zwischen  cV  7»  und  7^ 
zu  verhalten  habe.  Zur  Erledigung  derselben  wurden 
vergleichende  Studien  angestellt 

Ueber  die  Abhängigkeit  des  quantitativen  Farben- 
sinnes und  der  Sehschärfe  vom  Gesichtswinkel. 

Alles,  was  während  eines  halben  Jahres  in  das  Am- 
bulatorium der  Sattler'schen  Augenklinik  in  Erlangen  kam 
und,  was  sich  sonst  heranziehen  liess,  wurde  zunächst 
einer  Prüfung  der  Sehschärfe,  sodann  ohne  Berücksichti- 
gung des  Grundleidens,  ohne  Gorrection  event.  Befractions- 
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anomalie  der  Prüfdng  des  quantitativen  Farbensinnes 
nnterworfen.  Zu  letzterem  Zwecke  wurde  die  obige  von 
mir  eigenhändig  angefertigte  Isolirungstafel  benützt  Diese 
und  die  Snellen'schen  Sebproben  befanden  sich  in  5  Meter 
Entfernung  Tom  Auge.  Untersuchungsraum  war  nicht 
das  mit  dem  Seidenpapierapparat  versehene  Ferimeter- 
zimmer,  sondern  der  neugebaute  Hörsaal  der  Klinik,  der 
ein  einziges  grosses  nach  Norden  gelegenes  Fenster  be- 
sitzt. 

Die  Resultate  sind  aus  der  entsprechenden  Curventafel 
(s.  Taf.  ni)  ersichtlich,  in  welcher  c  Y  die  Grösse  der  Buch- 
staben-Durchmesser (Snellen),  RF  die  Durchmesser  der 
kleinsten,  RF'  die  der  grOssten  rothen  Objecto  an- 
giebt,  welche  bei  ein-  und  derselben  Sehschärfe  jedoch  bei 
verschiedenen  Grundleiden  erforderlich  waren.  In  gleicher 
Weise  demonstrirt  die  Curve  Bf  die  kleinsten,  Bf  die 
grOssten  blauen  Objecto,  welche  bei  ein-  und  derselben 
Sehschärfe  notirt  werden  mussten.  Für  grüne  Objecto 
gilt  ungefähr  die  blaue,  für  gelbe  die  rothe  Curve. 

Die  genauere  Betrachtung  der  Gurven  lehrt 
Ann  folgende  praktisch  höchst  wichtige  Thatsachen  kennen: 

1.  Jedes  Auge,  welches  bei  H  ^V«  cFm  "/i^ 
besitzt,  hat  mindestens  cV  =  V»- 

a)  Daraus .  ergiebt  sich,  dass  jedes  Auge,  welches  über 
normale  Sehschärfe  und  normalen  Lichtsinn  verfQgt,  im 
Stande  ist,  die  Helligkeit  der  zufälligen  Tages- 
beleuchtung an  der  Farbentafel  zu  messen. 

b)  Andererseits  gestattet  diese  Thatsache  die  appro- 
ximative Sehschärfenbestimmung  bei  Leuten,  die 
nicht  oder  noch  nicht  lesen  gelernt.    (Siehe  pg.  49.) 

Was  die  Bezeichnung  der  Buchstabenformen  fär  die  Seh- 
schärfe, ist  der  Name  der  Pigmente  für  den  Lichtsinn*  Die 
Eenntniss  der  Buchstabennamen  setzt  voraus,  dass  der  zu 
Prüfende  lesen  gelernt;  die  Kenntniss  der  Pigmentnamen  setzt 
fast  nichts  als  qualitativ  normalen  Farbensinn  voraus.    Dieser 

▼.  QrMfe's  AreliiT  fOr  OpbiluüiDologie,  XXXI.  1.  3 
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lässt  sich  nach  der  Wollenprobe  selbst  bei  Kindern  bis  zu 
5  Jahren  herab  prüfen,  wie  ich  mich  bei  Gelegenheit  von 
Massenuntersuchungen  in  den  EOnigsberger  Volksschulen,  die 
ich  1879  im  Auftrage  von  Prof.  Jacobson  anstellte,  zu  über- 
zeugen genügend  Gelegenheit  hatte.  Aber  selbst  bei  Kindern 
von  3Vs  Jahren,  wo  die  Wollenprobe  nicht  durchführbar,  lässt 
sich  meine  Farbentafel  oft  verwerthen.  Denn  bei  einiger  In- 
telligenz lernen  die  Kinder  dieses  Alters  sehr  schnell  Both, 
Blau,  Grün  und  Gelb  an  grosseren  Objecten  richtig  unter- 
scheiden und  sind  dann  der  Prüfung  von  cFm  zugänglich.  Der 
Farbentafel  sind  drei  Tuchquadrate  mit  Handgriff  beige- 
geben. Jedes  Quadrat  hat  10  Gm.  Seite  und  ist  auf  den  beiden 
Seiten  verschieden  beklebt,  so  dass  man  auf  der  einen  Seite 
Schwarz,  Both,  Blau,  auf  der  andern  Seite  Weiss,  Grün,  Gelb 
vorzeigen  kann. 

c)  Schliesslich  ist  zu  bemerken,  dass  die  genannte 
Thatsache  sicher  genug  begründet  ist,  um  Jemand,  der 
cFm  ^Vi5  erkennt,  an  der  Snellen'schen  Tafel  aber  nicht 
volle  Sehschärfe  (d.h.  Ve)  bekundet,  der  Simulation  zu 
zeihen.    (Siehe  pg.  48.) 

Aus  diesen  Gründen  scheint  mir  die  Verwerthung  meiner 
Farbentafel  auf  dem  militärischen  Assentplatz  angezeigt.  Ich 
habe  einige  militärärztliche  CoUegen  dafür  zu  interessireh 
vermocht  und  hoffe  binnen  Kurzem  über  den  Erfolg  berichten 
zu  können.  Es  machen  sich  für  den  genannten  Zweck  noch 
andere  Vortheile  geltend,  von  denen  weiter  unten  die  Bede 
sein  wird. 

2.  Bei  Constatirung  der  Ursachen,  welche  bei  ein 
und  derselben  Sehschärfenanomalie  so  grosse  Diffe- 
renzen der  entsprechenden  Farbenwahrnehmung 
ergeben  konnten,  zeigte  sich,  dass 

a)  der  grösste  Durchmesser  der  farbigen  Ob- 
jecto (BF';  RF')  gefordert  wurde  bei 

a)  diffusen  Trübungen  der  brechenden  Medien, 
ß)  Lichtsinn -Anomalien. 

b)  Dass  die  kleinsten  Objecto  nur  erkannt  wur- 
den (BF;  RF) 
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a)  bei  Befractions- Anomalien, 

ß)  bei  centralem  Scotom  (wobei  aus  besonderen  Gründen 
als  Untergruppen  gelten  müssen  die  centrale  Medien- 
trübnng  and  die  erworbene  Bothgrünblindheit), 
Ausserdem   zeigen  die  Curven,   welche   die  grOssten 
Durchmesser  angeben  (BF',  BF'),   welche  also  bei  Trü- 
bungen  der  brechenden  Medien  und  bei  Lichtsinn -Ano* 
malien    constatirt  wurde,    einige  üebereinstimmung  mit 
denjenigen   Curven,    welche    für   das   normale   Auge  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  von  H  ^Vi»  bis  H  =  0  ge- 
funden worden.    Mit  anderen  Worten: 

Es  entsprechen  die  Anomalieen  des  quantita- 
tiven Farbensinns,  wie  sie  bei  diffusen  Trübun- 
gen der  brechenden  Medien  und  bei  Lichtsinn- 
alterationen vorkommen,  ungefähr  den  für  das 
normale  Auge  bei  herabgesetzter  Beleuchtung 
gefundenen  Werthen. 

Diese  eigenthümlichen  Beziehungen  zwischen  Farben- 
sinn, Lichtsinn  und  Sehschärfe  geben  die  Möglichkeit,  an 
Hand  des  quantitativen  Farbensinns  jeder  Zeit  mit  Sicher- 
heit die 

Differenzialdiagnose  zwischen  diffuser  Medien- 
trübung, Lichtsinnanomalie,  Befractionsanomalie 

und  centralem  Scotom, 

zu  stellen,  wobei,  wie  bereits  bemerkt,  als  Untergruppe  des 
centralen  Scotoms  die  erworbene  Farbenblindheit  und  die 
centrale  Medientrubung  gelten  muss.  Der  zur  Lichtsinn- 
Prüfung  und  zur  Differenzial-Diagnose  erforderliche  Apparat 
ist  folgender*): 

a)  Der  Index,  welcher  den  beiden  Farbentafeln  bei- 
gegeben ist,   sagt  aus,   dass  die  oberste  Zeile,  in  welcher 


*)  Der  complete  Apparat  ist  bei  Ehrhardt  u.  Metzger 
in  Darmstadt,  Elisabethenstr.  47,  vorräthig. 

3* 
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sich  die  kleinsten  Objecte  befinden,  die  höchste  Leistung^ 
des  quantitativen  Farbensinns  bei  hellster  Belenchtung^ 
repräsentire,  d.  h.  bei  H  *Vi6  ist  cFm  =  *Vi6.  Neben 
cFm  ^Vi»  auf  dem  Index  steht  cV  =  V»  —  V«i  d.h.  der 
gleichzeitig  ermittelte  Visus  beträgt  V»  —  V«-  Da  die 
Farbentafel  für  den  normalen  Lichtsinn  entworfen  ist^ 
so  gelten  die  aus  dem  Index  selbst  zu  ziehenden  Schlüsse 
nur  fQr  den  normalen  Lichtsinn.  Mit  diesem  Vorbehalt 
lässt  sich  behaupten,  dass  Jeder,  der  cV  Va  —  V»  hat, 
auch  cFm  ^V«  (^^i  H  ^V«)  besitzen  muss;  aber,  wie 
oben  nachgewiesen  wurde,  besitzt  sogar  die  grosse  Menge 
jener  sogenannten  normalen  Augen,  die  nur  cV  7s  l^&^i 
bei  normalem  Lichtsinn  gleichfalls  cFm  ^7i5  (H  ^Vis)^ 
diejenige  Ametropie  nämlich,  welche  die  Bethätigung 
höherer  Sehschärfe  als  cV  V»  verhindert,  hat  auf  cFm 
nicht  entfernt  denselben  Einfluss,  da  c  F  m  rein  abhängig 
ist  vom  Lichtsinn.  So  genügt  z.  B.  bei  corrigirtem 
Astigmatismus  oft  eine  geringe  Axenverschiebung,  um 
cV  %  auf  cV  %o  herabzudrücken,  während  gleichzeitig 
das  mit  cV  7»  verbunden  gewesene  cFm  *7i5  ^^  i^ 
sehr  geringem  Maasse  herabgesetzt  sich  zeigt.  So  äussert 
auch  jene  Ametropie,  welche  die  Sehschärfe  nicht  über  7s 
steigen  lässt,  auf  cFm  kaum  einen  Einfluss,  so  lange  der 
Lichtsinn  normal  ist. 

Der  Index  ist  im  Allgemeinen  nicht  so  eingerichtet, 
dass  man  aus  der  Grosse  von  cFm  auf  die  Grosse  des 
daneben  stehenden  Visus  schliessen  konnte.  Nur  die 
oberste  Zeile  gestattet  den  Schluss,  dass  cV  minde- 
stens 75»  wahrscheinlich  mehr  als  7»  betrage.  YS^enn 
neben  cFm  ^Vi»  cV  73  steht,  so  heisst  das  nicht,  dass 
Jeder,  der  cFm  ^Vi»  erkennt,  cV  73  besitzen  muss,  son- 
dern es  heisst  nur,  dass  derselbe  Mensch,  für  welchen 
cFm  ^7«  ^iid  cV  78  —  7»  gefunden  wurde,  nach  Däm- 
pfung der  Beleuchtung  durch  ein  Blatt  Seidenpapier 
cFm  ^V«   ^^d  cV  7»   haben  muss  bei  normalem  Licht- 
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miL  Derselbe  muss  femer  cFm  ^Vis  ^^^  ^^  V«  b^i 
weiterer  Herabsetzung  der  Beleuchtung  haben,  wie  dies 
oben  bereits  auseinandergesetzt  worden.  Will  man  den 
Index  zu  differential-diagnostischen  Zwecken  benutzen,  so 
«rhalten  die  Werthe  von  cV  eine  besondere  Nutzbarkeit 
Dann  bestimmt  man  zuerst  den  Visus  ohne  Bocksicht 
auf  Befracüon;  es  sei  z.  B.  cV  =  V^o.  Dann  bestimme 
man  sofort  cFm;  es  ergeben  sich  z.  B.  cFm  ==  ^Vi>* 
Neben  cV  V« — Vio  steht  cFm  7i»t  d.  h.  wenn  Jemand 
«V  V« — 7io  *^s  dem  Grunde  hat,  weil  die  Beleuchtung 
herabgesetzt  ist,  so  ist  seine  höchste  Leistung  des  Farben- 
sinns cFm  Vi6-  Wir  aber  fanden  bei  cV  =  Vio  cFm  "/is; 
das  ist  also  eine  grossere  Leistung  des  Farbensinns ;  folg- 
lich kann  in  unserm  Falle  es  sich  nicht  um  Herabsetzung 
der  Beleuchtung  handeln.  Da  diffuse  Trübungen  und  noch 
viel  mehr  die  Lichtsinn- Anomalien  den  Farbensinn  in  der 
Weise  beeinflussen,  als  wäre  für  ein  normales  Auge  die 
Beleuchtung  durch  Seidenpapier  herabgesetzt,  so  ist  das 
Baisonnement  für  unser  Beispiel  derart  weiter  zu  führen, 
dass  als  Ursache  der  betr.  Sehschärfenstürung  weder  dif- 
fuse Medientrübung  noch  Lichtsinn- Anomalien  angenom- 
men werden  darf.  Welche  Sehschärfe  Jemand  auch 
besitze,  sofort  lässt  sich  aus  dem  Verhalten 
seines  cFm  schliessen,  ob  Lichtsinn- Anomalie 
oder  diffuse  Trübung  anzunehmen  oder  auszu- 
schliessen.  Es  sei  z.  B.  cV  =  Vao,  cFm  =  7i5»  so 
ist  die  Lichtsinn-Anomalie  oder  diffuse  Trübung  zunächst 
mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Es  sei  cV  =  7aoi  cFm 
"=  Vi&f  so  handelt  es  sich  ganz  bestimmt  um  Lichtsinn- 
Anomalie  oder  Trübung  der  Medien.  Denn  wenn  Jemand 
cV  =  V»o  aus  Ursachen  der  Befraction  oder  durch  cen- 
trales Scotom  besitzt,  so  muss  sein  cFm  mehr  als  Vi& 
betragen,  d.  h.  er  muss  kleinere  Objecto  erkennen,  als  sie 
in  cFm  Vi»  enthalten  sind;  denn  die  in  cFm  Vi»  ©^t" 
haltenen  Objecto  entsprechen  der  denkbar  grössten  Leistung 
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eines  Auges,  dessen  Sehschärfe  durch  Herabsetzung  der 
Beleuchtung  oder  durch  Medientrdbung  oder  durch  Licht- 
sinnanomalie bis  auf  cT  Yso  herabgesetzt  ist. 

Da  nun  die  Farbentafel  nur  darüber  Auskunft  giebt^ 
wie  von  der  hellsten  Beleuchtung  (H  **/«)  »n  bis  zu  der 
durch  14  Blätter  Seidenpapier  bewirkten  Dunkelheit, 
H  =  Vi  5,  Sehschärfe  und  Farbensinn  sich  verhalten,  so 
musste  für  die  stärkeren  Grade  der  Dunkelheit  besonders 
ermittelt  werden,  wie  sich  Sehschärfe  und  Farbensinn  bei 
ihnen  verhalten.  Hätte  ich  statt  15  Blätter  16, 17  u.  s.  w. 
nehmen  wollen,  so  würden  die  in  5  Meter  erforderlichen 
Grössen  der  Tuchobjecte,  wie  oben  bemerkt,  in  einem 
handlichen  Apparat  nicht  mehr  Platz  gefunden  haben. 
Um  die  Yermebrung  der  Seidenblätter  zu  vermeiden, 
nahm  ich  aus  dem  klinischen  Material  alle  Fälle  von 
Linsentrübungen  zu  Hilfe,  die  über  eine  Sehschärfe  von  Vso 
verfügten  bis  herab  zum  Erkennen  von  Handbewegungen 
in  nächster  Nähe  ohne  Fingerzählen  und  bestimmte  für 
dieselben  cFm  durch  Verringerung  der  Distanz.  Für  die 
endgiltige  Tabelle  wurden  nur  diejenigen  Fälle  benutzt, 
bei  welchen  nach  erfolgter  Operation  constatirt  werden 
konnte,  dass  sie  an  keinerlei  Gomplication  seitens  des 
Lichtsinns  litten  und  dass  sie  keine  höheren  Grade  von 
Myopie  oder  Hypermetropie  besessen  hatten.  Aus  den 
erhaltenen  Besultaten  wurde  folgende 

b)  Hilfstabelle  zur  Differenzial- Diagnose  etc.  zu- 
sammengestellt, welche  enthält 

1.  die  Abschrift  der  beiden  Indices  (cFm  und 
cV)  nebst  Angabe  der  GrOssendurchmesser  der  in 
den  Farbentafeln  enthaltenen  Tuchobjecte;  darunter 

2.  die    Grösse    des    quantitativen  Farbensinns    bei 

Augen,  welche  durch  Linsentrübungen  (d.  h.  Herab- 

5 

Setzung    der   Beleuchtung)    Sehschärfe    von    ötv 
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bis 


50 


haben.     Um    keiner  zu  grossen   Tach- 


objecte  benöthigt  zu  sein,  wurde  ermittelt,  wie 
weit  die  in  cFm  Vi»  enthaltenen  Objecte  erkenn- 
bar waren;  darunter 
3.  die  Entfernungen,  in  welchen  Augen  mit  Linsen- 
trübungen und  Sehschärfe  von  Finger  in  3  Metern 
bis  zu  Handbewegungen  herab  Tuchquadrate  von 
10  Cm.  Seite  erkannten. 

Hilfstabelle. 
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Xs 

*)  Horizontaler  Darchmesser  (siehe  Seite  46). 
*♦)  Verticaler  Durchmesser. 
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Es  mag  nun  Jemand  Sehschärfe  von  Ve«  von  knapp  V&i 
von  Vso  haben,  es  mag  Jemand  Finger  in  3  Metern  oder 
nur  dicht  vor  dem  Auge  zählen,  ein  Blick  auf  die  Hilfs- 
tabelle und  die  Constatirung  des  quantitativen  Farben- 
sinnes genügt,  um  sofort  eine  vorläufige  Anschauung  von 
der  vorliegenden  Krankheit  zu  gewinnen,  z.  6.: 

1.   Diagnose  der  Befractionsanomalie. 

Frau  K.  zählt  Finger  in  3  Meter.  In  der  Hilfstabelle 
steht,  dass,  wenn  Trübungen  der  brechenden  Medien 
die  Ursache  wären,  Tuchquadrate  dann  je  nach  der  Farbe 
in  6V2  (Gelb),  in  6  (Roth),  in  4  (Grün),  in  3 V2  (Blau)  Metern 
erkannt  werden  würden. 

Bei  Lichtsinn-Anomalien,  welche  die  Sehschärfe  so 
stark  herabsetzen,  werden  (erfahrungsgemäss)  die  Tuch- 
quadrate nur  in  noch  kürzeren  Distanzen  erkannt  und  zwar 
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blaa  speciell  schlecht.  Die  üntersnchung  der  Frau  K 
ergiebt,  dass  sie  nicht  nar  alle  Tnchquadrate  in  mehr  als 
6  Meter  erkannt,  sondern  dass  sie  sogar  an  der  Farben- 
tafel cFm=V«  lia*- 

Folglich  handelt  es  sich  nicht  um  diffuse  Medien- 
trdbung  oder  um  Lichtsinnanomalie  sondern  um  uncorrigirte 
Befiraction  oder  um  centrales  Scotom. 

In  der  That  hatte  Frau  K  mit  —7,0  cV=75. 

Herr  W.  zählt  Finger  in  3Meter.  Trübungen  oder 
Lichtsinnanomalien  könnten  die  Ursache  sein,  wenn  er  die 
Tuchquadrate  nur  soweit  erkennen  würde,  als  in  der  Hilfs- 
tafel neben  Finger  in  3  Metern  steht  Herr  W.  erkennt 
aber  noch  Obiecte  Yon  cFmVis  in  5  Metern.  Folglich 
kann  er  nur  an  einer  Sefractionsanomalie  oder  an  cen- 
tralem Scotom  leiden.  In  der  That  mit  +10,0  hat  Fat. 
cV*/6  und  mit  conv.  cylindr.  +l,Oa.h.  cVVs.  Es  bestand 
Aphakia  arteficialis  nach  Staaroperation. 

Herr  ß.  hat  cVVso  .cFm^7i5,  nur  Roth  Vis. 

Die  Hilfstabelle  lässt  Trübungen  etc.  ausschliessen. 
Sefractionsanomalie  oder  centrales  Scotom  restiren.  Mit 
— 2,5cV=V5. 

2.   Diagnose  der  Medientrübung. 

Herr  ß.  cVVw.  In  der  Hilfstabelle  steht  bei  cVVso, 
cFmVis  in  4  Metern,  d.  h.  wenn  Herr  ß.  an  Medien- 
tröbung  oder  Lichtsinnanomalie  leidet,  so  wird  er  höchstens 
die  in  der  Farbentafel  mit  V«  bezeichnete  ßeihe  in  4 
Metern  erkennen.  Herr  ß.  erkennt  in  der  That  die  Tuch- 
objecte  von  Vis  n^r  üi  4  Metern  Entfernung. 

Folglich  ist  es  keine  ßefractionsanomalie  und  kein 
centrales  Scotom,  an  dem  er  leidet.  Hingegen  ist  es  Medien- 
trübung oder  Lichtsinnanomalie.  Ein  Blick  mit  dem  Spiegel 
überzeugt  uns,  dass  er  an  Catar.  incip.  leitet.  Vielleicht 
handelt  es  sich  aber  ausserdem  noch  um  Lichtsinnanomalie? 
Dann  würde  er  sicher  blau  schlechter  erkannt  haben,   als 
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es  in  der  Hilfstabelle  angegeben  ist.  Zar  grösseren  Sicher- 
heit kann  man  es  mit  Hilfe  des  Seidenpapierapparates  ent- 
scheiden. Wir  setzen  die  Beleuchtung  soweit  herab,  dass 
"Herr  ß.  nicht  mehr  cV=V5o,  sondern  nur  Vw  besitzt; 
dann  wird  er  die  genannten  Tuchobjecte  von  cFm  Vis 
laut  Hilfstabelle  in  3  Metern  erkennen  müssen;  in  der 
That  er  erkennt  sie.  Folglich  ist  keine  Lichtsinnanomalie 
als  Complication  der  Trübung  dabei,  denn  durch  Licht- 
sinn-Anomalien sinkt  der  Farbensinn  weit  stärker  als  durch 
Herabsetzung  der  Beleuchtung. 

Frau  L.  zählt  Finger  in  37»  Meter.  Litte  sie  an  Me- 
dientrübung oder  Lichtsinnanomalie,  so  wäre  von  ihrem 
Farbensinn  nicht  mehr  zu  erwarten  (laut  HilfstabeUe)  als 
dass  sie  Tuchquadrate  Roth  und  Gelb  in  2,  Grün  in  IV2, 
Blau  in  1  Meter  erkenne.  Die  Prüfung  ergiebt,  dass  in 
der  That  Tuchquadrate  nur  in  den  genannten  Entfernungen 
erkannt  werden.  Ein  Blick  mit  dem  Spiegel  sichert  die 
Diagnose  der  Cataract.  senil,  fere  matura. 

Um  mit  Sicherheit  bei  einer  Cataract  jede  Lichtsinnano- 
malie  auszuschliessen,  bliebe  die  Controlle  dnrch  Herabsetzung 
der  Beleuchtung  und  erneute  Farbensinn-Prüfung  immerhin 
werthyoll,  indessen  lässt  sie  sich  bei  reifen  Cataracten,  wenn 
nur  noch  Finger  in  nächster  Nähe  gezählt  werden,  schwer 
ausfahren.  Uebrigens  ist  durch  die  Uebereinstimmung  des  in 
der  Hilfstabelle  verlangten  Farbensinns  mit  dem  bei  dem  Kranken 
constatirten  Farbensinn,  wie  in  obigem  Falle,  bereits  eine  an 
Gewissheit  grenzende  Wahrscheinlichkeit  gesetzt,  dass  eine 
Complication  seitens  des  Lichtsinns  nicht  vorliege.  Denn  läge 
eine  solche  vor,  so  würden  sicher  die  Tuchquadrate,  besonders 
blau,  nicht  in  der  verlangten  Entfernung  erkannt  werden.  Hin- 
gegen giebt  die  Erfüllung  des  in  der  Hilfstabelle  verlangten 
Farbensinns  keine  Garantie  über  Complicationen  seitens  des 
nervOsen  Apparates.  Um  diese  auszuschalten  hat  man  stets 
die  Projection  zu  prüfen.  Immerhin  halte  ich  es  für  ange- 
messen, jede  Cataract  bezüglich  der  Operationsprognose  mit 
allen  Hilfsmitteln  der  Diagnostik  zu  untersuchen.  Es  giebt 
eine  Anzahl  von  Cataracten,   die  trotz  der  obligaten  „Kerzen- 
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flamme  m  6  Metern^'  nnd  trotz  richtiger  Projection  nach  voll- 
kommen gelungener  Operation  nicht  mehr  als  Vio  der  normalen 
Sehschärfe    erlangen.     Bei   diesen   wird  man   durch  das  Ab- 
weichen des  quantitativen  Farbensinns  von  der  Hilfstabelle  ver- 
anlasst, mit  der  Prognose  vorsichtig  zu  sein.   Ob  eine  Cataract 
mit  angeborener  Farbenblindheit  complicirt  sei,  oder  ob 
eine  Hintergrundanomalie  vorliege,  läset  sich  leicht  entscheiden. 
So  zählte  Herr  G.  in  Folge  von  Cataract  nur  Finger  in  2  Meter. 
Gelbe  Quadrate  erkannte  er,   wie  vorgeschrieben,   in  5  Meter, 
blaue  in  4,  also  IVs  Meter  weiter  als  vorgeschrieben;  hingegen 
erkannte  er  Both  und  Grün  erst  in  nächster  Nähe  und  nannte 
Beides  Grün.     Nun  ist  es    aber,   wie   die  Hilfstabelle    lehrt, 
charakteristisch     für     Trübungen     und     Lichtsinnano- 
malien,  dass  Blau  am  schlechtesten   erkannt  wird;   Herr  G. 
erkannte  es  aber  bedeutend  besser  als  Both  und,  als  er  es  über- 
haupt wahrnahm,  nannte  er  es  grün.     Dass  es  sich  also  um 
Farbenblindheit  bei  ihm  handeln  müsse,  stand  fest;  denn  wenn 
Jemand,  der  an  Trübungen  der  brechenden  Medien  leidet,  dennoch 
das  Marz'sche  Blau  besser  erkennt  als  das  Manische  Both, 
80  kann  als  Gomplication  nur  Farbenblindheit  vorliegen   und 
nur  der  Skeptiker  könnte  noch  einwerfen,   es  könnte  vielleicht 
die  vorliegende  Farbenblindheit  eine  erworbene  sein.    Aber  auch 
hierüber  lässt  sich  Gewissheit  gewinnen,   entweder   durch  das 
bessere  andere  Auge  des  Patienten  oder,  wenn  beide  gleich- 
massig  an  Cataract  leiden,  dadurch,  dass  bei  erworbener  Farben- 
blindheit meistens  Both  weiter  als  Grün  erkannt  wird;  niemals 
wird  Both  Grün  genannt,  meistens  Gelb;  Grün  wird  meistens 
überhaupt  nicht  erkannt  und  mit  Grau  oder  Schwarz  bezeichnet. 
IJebrigens  dürfte  die  Gomplication  mit  erworbener  Farbenblind- 
heit zu    den  allerseltensten  Fällen  gehören.     Dass  auch  die 
Anamnese  im  Nothfall  mit  Erfolg  zur  Entscheidung  zwischen 
angeborener    und    erworbener   Farbenblindheit    herangezogen 
werden  müsse,  ist  einleuchtend. 

Dass  auch  die  Prognose  derDiscision  von  Nachstaaren 
nach  der  Hilfstabelle  bestimmter  formulirt  werden  kann,  mag 
noch  besonders  betont  sein. 

3.    Diagnose  des  centralen  Scotoms. 

Her  Tb.  zählt  Finger  in  2  Meter.  Die  Hilfstabelle 
würde   bei    bestehender  Lichtsinn-Anomalie  oder  Medien- 
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trübung  das  Erkennen  von  Tuchquadraten,  Gelb  und  Botb 
in  5  Meter,  Grön  in  3  Mtr.,  Blau  in  27»  Mtr.  erwarten 
lassen.  Herr  Th.  erkennt  Blau  in  5  Mtr.,  Gelb  in  4  Mtr., 
Koth  in  2  Mtr.,  Grün  in  1  Mtr.  Folglich  ist  Lichtsinn- 
Anomalie  und  Trübung  schon  von  vorneherein  ausge- 
schlossen, denn  niemals  kann  bei  Trübungen  etc.  Blau 
soviel  besser  als  Both  erkannt  werden,  es  sei  denn,  dass 
angeborene  Farbenblindheit  vorliege;  aber  angeborene 
Farbenblindheit  ist  nie  im  Stande,  Blau  besser  erkennbar 
zu  machen,  als  es  die  Hilf  stabeile  für  die  betreffende 
Sehschärfe  angiebt.  Es  bleibt  in  der  That  nur  Befractions- 
Anomalie  oder  centrales  Scotom  übrig.  Da  Gläser  nicht 
besserten,  blieb  nur  noch  centrales  Scotom  übrig  resp.  cen- 
trale Trübung.  Ein  Blick  mit  dem  Spiegel  überzeugte 
von  der  absoluten  Klarheit  der  brechenden  Medien.  Das 
centrale  Scotom  wurde  am  Perimeter  mit  Leichtigkeit  con- 
statirt. 

Die  Reihenfolge,  in  welcher  bei  Licbtsinn-Anomalien  und 
diffusen  Trübungen  die  Tuchquadrate  von  gleicher  Grösse  er- 
kannt werden,  ist  wie  die  Hilfstabelle  lehrt,  Gelb,  Eoth,  Grün, 
Blau.  Hier  ist  ein  für  allemal  charakteristisch,  dass  Blau 
schlechter  als  Roth  erkannt  wird.  Andererseits  ist  für  die 
Anomalien  des  nervOsen  Apparats  diejenige  Reihenfolge  cha- 
rakteristisch, welche  die  Fai'ben  im  Gesichtsfeld  einhalten. 
Wenn,  wie  im  obigen  Fall,  Blau  am  besten,  dann  Gelb,  Roth, 
Grün  der  Reihe  nach  erkannt  werden,  so  kann  kein  Zweifel 
bestehen,  dass  es  sich  entweder  um  Refractions- Anomalie  oder 
um  centrales  Scotom  handle.  Nun  ist  man  aber  bei  einiger 
Vertrautheit  mit  der  Methode  sehr  bald  darüber  im  Klaren, 
dass  bei  einem  Visus  von  Finger  in  2  Meter  in  Folge  von  Re- 
fractions-Anomalie  die  Tuchquadrate  bedeutend  weiter  erkannt 
werden,  als  es  in  der  Hilfstabelle  neben  Finger  in  2  Meter 
angegeben  steht.  Ganz  besonders  wird  Roth  unter  allen  um- 
ständen mindestens  den  dort  angegebenen  Werth  einhalten 
müssen.  Die  eigenthümliche  Schwachsichtigkeit  des  Herrn  Th. 
für  Roth  und  Grün  musste  sofort  auf  centrales  Scotom 
resp.  erworbene  „Farbenblindheit"  hinweisen. 
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Die  Einschränkung  zonächst  der  Grün-,  dann  der  Roth-, 
dann  der  Blangrenzen,  wie  sie  bei  erworbener  Farbenblindheit 
Torkommty  macht  dieselben  Erscheinungen  wie  ein  centrales 
Scotom  oder  wie  irgend  eine  scharf  begrenzte  centrale  Trü- 
hnng.  In  allen  diesen  Fällen  wird  Blau  besser  als  Eoth  er- 
kannt und  je  auffallender  Both  hinter  Blau  zurückbleibt,  um 
80  sicherer  die  Diagnose.  Ein  äusserst  schlagendes  Beispiel 
bietet  hierfür  folgender  Fall: 

Herr  M.,  cV  Vso.  Nach  der  Hilfstabelle  ist  bei  Trü- 
bnngen  etc.  das  Erkennen  der  in  cFm  Vi5  enthaltenen 
Objecto  in  4  Metern  zu  erwarten.  Patient  erkennt  aber 
in  dieser  Reihe  nar  Blau;  Roth  erkennt  er  erst  am  Tucb- 
quadrat  in  1  Meter,  Grün  am  Tuchquadrat  in  Va  Meter. 
Blau  hingegen  erkennt  er  bei  fernerer  PrGfung  noch  in 
Reihe  cFm  "/15,  also  ausserordentlich  besser,  wio  Roth 
und  Grfin.  Zweifellos  hat  Herr  M.  Refractions-Anomalie 
oder  centrales  Scotom.  Qläser  bessern  nicht.  Folglich 
bleibt  nur  centrales  Scotom  übrig  mit  der  Untergruppe 
der  erworbenen  Farbenblindheit.  Am  Perimeter  wird  so- 
wohl ein  centrales  Scotom  als  völliger  Mangel  der  Roth- 
und Grüngrenzen  constatirt  Aussengrenzen  normal,  Blau- 
grenzen wenig  eingeengt.  Der  ophthalmoskopische  Befund 
war  in  diesem  Falle  völlig  negativ.  Es  handelte  sich  um 
einen  schwereren  Fall  von  Intoxications -Amblyopie. 

Das  auffällig  gute  cFm  für  Blau  tritt  in  so  vielen 
Fällen  von  centralem  Scotom  hervor,  dass  der  Gedanke 
nahe  lag,  die  betr.  Augen  sähen  Blau  deshalb  besser  wie 
Roth,  weU  sie  darauf  angewiesen  seien.  Beides  excentrisch 
zu  sehen;  dann  wäre  es  ja  verständlich  gewesen,  dass 
Blau  besser  als  Roth  gesehen  wurde.  Nur  musste,  um 
den  positiven  Beweis  hierfür  in  jedem  Falle  liefern  zu 
können,  für  jedes  Object  der  Farbentafel  festgestellt  wer- 
den, innerhalb  welcher  Grenzen  es  excentrisch  noch  wahr- 
nehmbar sei.  Es  wurde  deshalb  bei  hellster  Beleuchtung 
für  die  besten  und  geübtesten  Angen  am  Perimeter  fest- 
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gestellt,  innerhalb  welcher  Grenzen  die  Objecte  von 
cFm  ^Vis  ^^  ö  Mtr.  Entfernung  excentrisch  erkannt  zu 
werden  vermochten.  Es  ergab  sich,  wie  auf  der  Hilfs- 
tabelle zu  sehen,  dass  sowohl  cFm  "/15,  als  auch  von 
cPm  ^Vi5  Roth  und  Gelb  nur  mit  der  Fovea  cen- 
tralis gesehen  werden  können,  nota  bene  wenn  man  fQr 
die  Fovea  willkürlich  ein  centrales  Netzhautareal  von  2®  h. 
und  2^  V.  Durchmesser  in  Anspruch  nimmt.  In  gleicher 
Weise  wurde  für  alle  übrigen  Objecte  der  Farbentafel  fest- 
gestellt, wie  weit  sie  excentrisch  erkennbar  seien.  Dem- 
gemäss  sind  die  Rahmen  der  Hilfstabelle  folgendermassen 
zu  verstehen.  Alles,  was  innerhalb  des  dünnpunctirten 
Bahmens  liegt,  vermag  nur  erkannt  zu  werden,  so  lange 
die  Macula  (10°  :  5°)  normal  functionirt.  Alles,  was 
innerhalb  des  dick  ausgezogenen  Bahmens  liegt,  vermag  nur 
erkannt  zu  werden,  wenn  ein  centrales  Netzhautareal  von 
30° :  15°  normal  functionirt,  u.  s.  w.  für  die  übrigen  Rah- 
men. Jetzt  wurde  es  an  Hand  der  Rahmen  verständlich, 
warum  bei  erblindeter  Macula  Blau  in  Beihe  cFm  ^V^^i 
aber  Both  nur  in  Beihe  cFm  Vn  erkennbar  ist,  warum  bei 
erblindeter  Fovea  für  Blau  und  Grün  cFm  ^Vis»  für  Both 
nur  cFm  *7i5  oder  noch  weniger  bestehen  konnte.  Denn 
bei  erblindeter  Macula  konnte  nur  noch  die  Peripherie 
wirksam  sein,  zunächst  der  paracentrale  Theil,  welcher 
auf  der  Hilfstabelle  mit  dick  ausgezogenen  Linien  einge- 
rahmt ist.  Innerhalb  dieses  kann  nun  entweder  normale 
Function  bestehen,  dann  würde  von  jeder  Farbe  die  am 
höchsten  stehende  erkannt  werden,  d.  h.  also  cFm  *Vi5i 
nur  für  Both  cFm  V«.  Besteht  aber  innerhalb  des  para- 
centralen  Theils  eine  Lichtsinn- Anomalie,  dann  wird  Blau 
schlechter  erkannt  werden,  als  es  die  oberste  Grenze  des 
Rahmens  angiebt,  während  Both  viel  weniger  sich  be- 
theiligt zeigt;  besteht  eine  Anomalie  der  Befraction  oder 
des  nervösen  Apparats,  so  leidet  Both  bedeutend,  Blau 
kaum.    Es  würde  auch  Grün  bei  Erkrankung  des  nervösen 
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Apparates  leiden,  wie  es  ja  aus  dem  Besultat  der  Prüfung 
mit  grossen  Quadraten  hervorging,  aber  an  der  Farben- 
tafel sind  die  Dimensionen  des  Grün  viel  zu  gross  im 
Yerhältniss  zu  denen  des  Botb,  als  dass  die  erworbene 
Grünblindbeit  in  demselben  Maasse  hervortreten  konnte 
wie  die  erworbene  Bothblindheit.  Folgende  Beispiele 
sollen  das  Yerständniss  des  Gesagten  fordern. 

Herr  S.    cV  =  V50.    cPm  »'/is,  nur  Roth  Vis. 

Ein  Blick  auf  die  bei  cV  V»o  stehenden  Farbensinn- 
werthe  der  Hilfstabelle  lehrt,  dass  Lichtsinnanomalie  etc. 
nicht  vorliegen  könne.  Nun  bleibt  noch  Refractions- 
Anomalie  oder  centrales  Scotom.  Gläser  bessern  nicht, 
folglich  muss  centrales  Scotom  (resp.  centrale  Trübung) 
vorliegen.  Der  Augenspiegel  zeigt  absolut  klare  Medien. 
Am  Perimeter  wird  ein  absolutes  centrales  Scotom 
constatirt. 

J)er  Perimetercontrolle  hätte  es  gar  nicht  bedurft. 
Die  Mehrzahl  der  erkannten  Objecte  lag  in  dem  zweiten 
Rahmen  der  Hilfstabelle,  d.  h.  sie  wurden  mit  der  Macula 
lutea  (der  HUfstabelle)  gesehen.  Nur  Roth  fehlte  im 
zweiten  Rahmen;  es  lag  im  dritten.  Für  Roth  war  die 
Macula  demnach  insufficient.  Es  musste  das  Scotom  also 
auf  nervöser  Affection  beruhen.  Zahllose  Beispiele  Hessen 
sich  zum  Belege  für  die  Sicherheit  dieser  Art  Diagnose 
anführen. 

Folgendes  Beispiel  soll  zeigen,  wie  sich  an  Hand  der 
Rahmen  sogar  die  Diagnose  auf  relatives  oder  abso- 
lutes centrales  Scotom  stellen  lässt: 

Herr  J.    cV  Vio.    cFm  ^Vis,  nur  Blau  "/i». 

Dass  keine  Lichtsinn -Anomalie  oder  diffuse  Trübung 
vorliegen,  lehrt  ein  Blick  auf  die  Hilfstabelle.  Da  Gläser 
nicht  bessern,  steht  die  Diagnose  des  centralen  Scotoms 
(mit  seiner  Untergruppe:  centraler  Trübung,  erworbener 
Farbenblindheit)  fest   Die  Medien  erweisen  sich  klar;  der 
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umstand,  dass  Blau  schlechter  als  Both  und  Grün  ge- 
sehen wird,  lässt  erworbene  Farbenblindheit  fortfallen. 
£s  muss  also  ein  centrales  Scotom  xaz  c^o^^v  bestehen. 
Die  Mehrzahl  der  erkannten  Objecto  liegt  im  zweiten  Bah- 
men,  wurde  also  mit  der  Macula  gesehen,  nur  Blau  liegt 
im  dritten  Bahmen;  die  Macula  erkennt  demnach  Blau 
schlechter  als  Both,  sie  ist  mithin  lichtsinnkrank,  es  be- 
steht ein  relatives  centrales  Scotom.  Ophthalm.  Diagnose: 
Chorioiditis  centralis. 

Es  muss  bei  dieser  Gelegenheit  bemerkt  werden,  dass  der 
Ausschluss  von  Lichtsinn- Anomalien  und  Trübungen  der  Medien 
durch  die  Hilfstabelle  nur  für  diffuse  Trübungen  und  diffuse 
Lichtsinn -Anomalien  Geltung  hat;  das  centrale  Scotom  hat 
demnach  als  besondere  Untergruppen  ein  relatives  und  ein  ab- 
solutes Scotom.  Wie  an  obigem  Falle  gezeigt,  lässt  sich  zwischen 
beiden  genau  unterscheiden.  Das  centrale  Scotom  entspricht 
centraler  Lichtsinn- Anomalie ,  wenn  Blau  schlechter  als  Both 
(innerhalb  des  Bahmen  der  Hilfstabelle)  erkannt  wird,  es  ent- 
spricht einer  Erkrankung  der  nervösen  Leitung,  wenn  «Roth 
schlechter  als  Blau  erkannt  wird.  Mit  dem  centralen  Licht- 
sinn-Scotom  ist  stets  verhältnissmässig  gute  Sehschärfe  ver- 
bunden, mit  dem  centralen  Sehnerven-Scotom  stets  verhältniss- 
mässig schlechte,  wie  denn  überhaupt  cFm  für  Both  annähernd 
einen  Schluss  auf  die  Sehschärfe  gestattet.  Wer  das  Both 
im  ersten  Bahmen  der  Hilfstabelle  (Fov.  centr.)  erkennt,  hat 
ganz  sicher  normale  Sehschärfe,  wenigstens  bei  heller  Tages- 
beleuchtuBg.  Wird  nur  das  Both  im  zweiten  Bahmen  erkannt, 
so  lässt  sich  wohl  behaupten,  dass  die  Sehschärfe  nicht  über- 
normal ist,  aber  ob  sie  normal  ist,  dafür  giebt  es  nur  einen 
Wahrscheinlichkeitsschluss,  der  um  so  geringer  ist,  je  grösser 
das  Both  ist,  welches  erfordert  wird.  Desshalb  stellt  man  auch 
an  der  Hand  der  Hilfstabelle  die 

4.  Diagnose  der  Sehschärfe  bei  Anaphalbeten  und 

Simulanten. 

Soldat  P.  behauptet  auf  dem  rechten  Auge  seit  einigen 
Tagen  schlechter  zu  sehen  als  früher. 

cV  Vao.  Da  er  cFm  "/i6  zugiebt,  so  ist  er  eo  ipsa 
der  Simulation  überführt;  denn  es  kann  Jemand  mit  cY  % 
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wohl  cFm  ^Vi»  haben,  aber  niemals  Jemand  mit  oY  Vio. 
In  der  That  liess  sich  nach  energischem  Zureden  cV  V» 
nachweisen. 

Lehrbube  K.  behauptet  dnroh  die  Feuenmg  in  der 
Goldschmiede  seines  Meisters  derart  geblendet  zu  sein,  dass 
er  anf  beiden  Augen  blind  geworden. 

cY:  Beiderseits  Handbewegungen  und  deren  Richtung. 
Tuchquadrate  werden  in  nächster  Nfthe  nicht  erkannt  Es 
konnte  demnach  fBr  den  unbefangenen  üntersucher  nur 
Hedientrübung  oder  Lichtsinn-Anomalie  vorliegen.  Und 
zwar  war  Letzteres  das  Wahrscheinlichere,  denn  die  inten- 
sivste Linsentrübung  Ifisst,  wenn  sie  noch  Handbew^pmgen 
und  deren  Richtung  zu  sehen  gestattet,  laut  Hilfstabelle 
noch  Tuchquadrate  in  V' — 'A  Meter  erkennen.  Nun  fehlte 
in  der  That  die  leiseste  Trübung  der  Medien  und  der 
Augengrund  selbst  zeigte  nicht  die  geringste  Abnormität. 
Der  Yerdacht  der  Simulation  musste  deshalb  wach  werden 
und  der  Erfolg  rechtfertigte  denselben. 

Kind  H.  S.  Analphabet  cFm  ^Vift-  Folglich  sicher 
normale  Sehschärfe.  Nach  einiger  Zeit  auf  die  SneUen'sche 
Hakentafel  eingeübt:  cY  =  V«- 

5.  Diagnose  der  Lichtsinn-Anomalie. 

Frau  B.  cY  =  %  cFm  *7i6.  Die  Hilfstabelle  zeigt 
neben  cY  V«  ^^^  ^7ifii  d.  b.  sie  giebt  zu,  dass  Jemand 
der  cY  Ve  in  Folge  von  Lichtsinn- Anomalie  etc.  hat,  allen- 
falls im  Stande  sei,  die  Objecte  von  cFm  ^7i5  zu  erkennen, 
kleinere  sicher  nicht  Damit  ist  Refractions-Anomalie  und 
centrales  Scotom  von  vorneherein  ausgeschlossen;  die  Diag- 
nose schwankt  zwischen  Trübung  und  Lichtsinn-Anomalie. 
Der  Spi^el  zeigt  völlig  klare  Medien.  Folglich  muss 
Lichtsinn-Anomalie  die  Ursache  sein;  dies  wird  an  der 
Farbentafel  mit  Hilfe  des  Seidenpapier-Apparates  folgender- 
massen  bestätigt: 

Die  Tagesbeleuchtung,  an  der  Farbentafel  gemessen, 

T.  Onefe*«  AnMw  fDr  Ophthalmologie,  XXXT.  1.  4 
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gestattet  normalen  Angen  cFm  ^Vi»  ^m  erkennen;  es  ist 
also  H  "/i6. 

Pat.  erkennt  bei  H  "/15  cFm  ^Vu. 

Setzt  man  H  dorcb  Vorschieben  eines  Rahmens  mit  vier 
Seidenblättem  herab  auf  H  ^^n,  so  müsste  nun  cFm  ^n 
sein;  indessen  Pat.  hat*  bei  H  *7i5  ^^^  ^^^  Vis-  Man 
schreibt  dieses  L  Vi»  (H  *7i5)i  d.  h.  der  Lichtsinn,  bei  H  ^7« 
geprüft,  zeigte  sich  um  7i5  herabgesetzt. 

Diagnose:  Glaacoma  chronicum. 

Wenn  wir  im  theoretischen  Theil  betont  haben,  dass  eine 
umfassende  Lichtsinnprüfung  sämmtliche  ünterschiedsschwellen 
zu  berücksichtigen  habe,  so  ist  für  die  Praxis  dennoch  selten 
mehr  erforderlich,  als  dass  man  einige  Unterschiedsschwellen 
ermittelt. 

*  Herr  Sehr.  cV  Vs?,  cPm  Vis  nur  Blau  und  Grün  <  Vis, 
also  rothe  und  gelbe  Objecto  bei  7  mm  Durchm.  noch 
erkannt,  blaue  und  grüne  nicht  mehr  bei  50  mm  Durchm. 
Daraus  ist  die  Lichtsinn- Anomalie  einfach  abzulesen;  denn 
wenn  blau  trotz  des  grossen  Durchmessers  nicht  erkannt 
wird,  obwohl  roth  noch  bei  7  mm  Durchm.  erkannt  wird, 
so  kann  doch  nur  die  Lichtschwäche  des  Blau  die  Schuld 
tragen,  aber  auch  ohne  diese  üeberlegung  lehrt  ein  Blick 
auf  die  Hilfstafel,  dass  Pat.  weniger  erkennt,  als  bei  Medien- 
trübung und  Lichtsinn- Anomalie  für  cV  Vs?  daselbst  notirt 
ist,  somit  ist  ^efractions- Anomalie  und  centrales  Scotom 
auszuschliessen.  Der  Spiegel  zeigt  klare  Medien  aber  glau* 
comatOse  Excavation. 

Herr  E.  cV  Vio»  cFm  Vis-  P^t.  erkennt  also  gerade 
diejenigen  Objecto  der  Farbentafel,  die  er  erkennen  müsste, 
wenn  seine  Sehschärfe  durch  Herabsetzung  der  Beleuchtung 
(i.  e.  Trübungen  oder  Lichtsinn-Anomalie)  gelitten.  Ohne 
Spiegel  lässt  sich  entscheiden,  ob  Trübungen  yorhanden 
oder  nicht,  nur  mit  Hilfe  des  Seidenpapier-Apparats. 

Wären  es  nämlich  Trübungen,  welche  die  Sehschärfe 
des  Herrn  E.  bis  auf  cV  Vio  herabgesetzt,  so  wären  die- 
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selben  gleichzasetzen  einer  Verdanklang  der  hellen  Tages- 
beleachtung  ftlr  ihn  durch  6  Blätter  Seidenpapier.  Dann 
müsste  Fat.  bei  H  ^^/n  (d.  h.  Herabsetzung  der  Beleuchtung 
durch  einen  Bahmen  mit  4  Blättern)  cFm  V^s  haben.  Aber 
ex  erkennt  dann  nur  noch  die  grosse  Tuchquadrate.  Folg- 
lich leidet  er  an  Lichtsinn* Anomalie,  was  freilich  auch 
ein  Blick  mit  dem  Spiegel  sofort  hätte  sicher  stellen 
können,  da  die  Medien  sich  durchaus  klar  zeigten. 
Diagnose:   Glaucoma  chronicum. 

Herr  F.  cV  %o,  cFm  »/is,  nur  für  Roth  Vi»,  Gelb  %. 

Hiemach  sollte  man  glauben,  dass  roth  schlechter 
gesehen  wurde  als  blau;  dies  ist  jedoch,  wie  die  Hilfs- 
tabelle zeigt,  nur  scheinbar;  denn  Roth  Vis  liegt  innerhalb 
des  vierten  Rahmens,  während  das  blaue  und  grüne  Object 
innerhalb  Ton  Rahmen  liegen,  die  ein  grosseres  Netzhaut- 
Areal  umfassen,  d.  h.  das  Netzhaut-Areal  50^:  35^  (d.  i.  der 
vierte  Rahmen)  vermochte  nur  roth  und  gelb  zu  erkenuen, 
dagegen  nicht  blau  und  grün.  Dies  kann  nur  vorkommen, 
wenn  das  betreffende  Netzhaut- Areal  durch  Trübungen  der 
brechenden  Medien  oder  durch  Lichtsinn-Anomalien  leidet 
(s.  p.  48).  Bei  Befractions- Anomalien  würde  cPm  höher  lie- 
gen müssen  als  die  Zeile  neben  cV  V20,  nämlich  cFm  Vi»- 
Nun  ist  freilich  für  Blau  und  Grün  cFm  hoher  als  Visi 
nämlich  Vis  und  für  Gelb  sogar  Vi» ;  indessen  gilt  bei  der 
Entscheidung,  ob  Befractions- Anomalie  oder  nicht,  der 
Werth  der  Pigmente  nur  nach  den  Rahmen,  nicht  nach 
den  Zeilen.  Dann  zeigt  sich,  dass  Roth  besser  erkannt 
wird,  wie  blau,  obgleich  es  eine  Zeile  tiefer  liegt.  Dasselbe 
Raisonnement  spricht  gegen  ein  centrales  Scotom.  Um 
nun  zwischen  Medientrübung  und  Lichtsinn* Anomalie  zu 
unterscheiden,  würde  man  wieder  die  Beleuchtung  herab- 
setzen können  und  noch  einmal  das  Farbenmaximum  er- 
mitteln.   Indessen  genügte  ein  Blick  mit  dem  Spiegel,  um 

sich  von   der  Klarheit  der  Medien  zu  überzeugen.    Der 

4* 
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ophthalmoscopische Befand  constatirte  Chorioiditis  disse* 
minata. 

Das  Baisonnement  zur  Feststellung  der  Diagnose  der  Licht- 
sinn-Anomalie  wird  um  so  complicirter,  je  mehr  der  Lichtsina 
in  den  verschiedenen  Ahschnitten  der  Netzhaut  schwankt.  Eine 
diffuse  Chorioiditis,  eine  idiopathische  Hemeralopie,  eine  cen- 
trale Chorioiditis  hei  sonst  normalem  Gesichtsfeld  sind  leicht 
zu  ermitteln  durch  die  Hilfstabelle.  Wenn  jedoch  disseminirto 
chorioiditische  Heerde  oder  ganz  periphere  Lichtsinn- Ano- 
malien im  Gesichtsfeld  vorliegen,  so  ist  es  denkbar,  dass  die 
Methode  im  Stiche  lässt;  man  hat  deshalb  unter  allen  Um- 
ständen in  jedem  halbwegs  zweifelhaften  Falle  den  Lichtsinn 
innerhalb  des  Gesichtsfeldes  einer  besonderen  localisirtenPrüfung^ 
zu  unterwerfen. 

Der  Lichtsinn  im  Gesichtsfelde. 

A.  Die  Aussengrenzen. 

Die  äusserste  Zone  der  Netzhaut  ist  auch  bei  hellster 
Tages-Beleuchtnng  nur  im  Stande  Helligkeits-Em- 
pfindnng  zu  vermitteln. 

Nach  Landolt  (Graefe-Sftmisch  1874,  Handbuch  der  ge- 
sammten  Augenheilkunde  HI,  70  und  Elin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk.  1873:  „Farbenperception  der  Netzhautperipherie"  p.  376) 
wäre  die  Netzhaut  bis  in  die  äusserste  Peripherie  fähig,  Farben- 
empfindung auszulosen,  wenn  die  vorgelegten  Pigmente  nur 
intensiv  genug  sind.  Dobrowolsky  („üeber  die  Empfindlich- 
keit des  Auges  gegen  die  Lichtintensität  der  Farben  [Farben- 
sinn] im  Centrum  und  auf  der  Peripherie  der  Netzhaut.^' 
Pflüger's  Archiv  f.  Phjs.  XII,  p.  441),  fand  dass  auch  bei 
stärkster  Intensität  die  beiden  äussersten  Grade  des  Gesichts- 
feldes nur  Weiss  zu  empfinden  vermögen.  Wenn  D.  Weiss- 
Empfindung  und  nackte  Helligkeits-Empfindung  für  congruent 
hält,  80  ksum  ich  seinen  Angaben  nur  beistimmen,  andernfalls 
ist  zu  betonen,  dass  die  äusserte  Zone  der  Netzhaut  von  V — 2^ 
nicht  Weiss,  sondern  nur  farblose  Helligkeit  zu  empfinden 
vermag.  Wenn  Elu  g  (Ueber  Farben-Empfindung  bei  indirectem 
Sehen.  Arch.  f.  Ophth.  XXI,  1,  p.  251)  zu  Gunsten  Landolta 
den  Satz  aufstellt,  dass,  um  die  Farbe  eines  Gegenstandes  bei 
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indirectem  Sehen  zu  erkennen,  eine  der  Empfindlichkeit  der 
betreffendcoi  Netzhantstelle  entsprechende  Lichtmenge  nöthig 
ist)  mOge  diese  nnn  so  znr  Netzhant  gelangen,  dass  die  Grösse, 
oder  dass  die  Lichtintensität  des  Objects  grösser  werde,  so 
beweist  dieses  Factum  fflr  die  isolirte  Empfindlichkeit  der 
üossersten  Netzhaut-Elemente  nichts,  da  durch  den  grösseren 
Oesichtswinkel  sowohl  als  durch  das  „bei  grosser  Lichtintensitat 
durch  die  Sclera  dringende  und  sich  im  Auge  zerstreuende 
Lichf'  (Dobrowolskj)  die  benachbarten  Endelemente  zur 
latent^i  Addition  (Fick:  Eine  Notiz  über  Farben-Empfindung, 
Archiv  t  d.  ges.  Physiol.  XVII,  p.  152;  Bicco:  im  Jahres- 
bericht fiber  die  Leistungen  etc.  von  Michel.  YllI,  106;  Brücke: 
ebenda  1, 138)  angeregt  werden,  üebrigens  ist  nachLandolt 
die  änsserste  Gesichtsfeldgrenze  bereits  bei  90^  erreicht, 
während  die  meisten  Autoren  darin  übereinstimmen,  dass  die 
äusserste  Grenze  nach  aussen  mindestens  100^  betrage.  Mit 
Berücksichtigung  dieses  Fehlers  finden  die  abweichenden  An- 
sichten Landolt's  und  Dobrowolskj*s  ihre  Erklärung. 

Wenn  wir  ein  normales  Auge  am  Perimeter  den 
NuUpnnkt  fixiren  lassen  und  dann  ein  Scheibchen  Man- 
sches Kreideweiss  von  15  Mm.  Durchmesser  von  aussen, 
innen,  oben,  unten  etc.  heranbringen,  so  wird  ein  „Schim- 
mer" des  Weiss  in  den  verschiedenen  Richtungen  ver- 
schieden weit  vom  Centrum  wahrgenommen.  Es  werden 
auf  diese  Weise  die  Aussengrenzen  des  Gesichtsfelds 
gewonnen.  Bewegen  wir  dann  das  weisse  Object  in  allen 
Sichtungen  von  der  Peripherie  her  gegen  das  Centrum 
und  überzeugen  uns,  dass  es,  abgesehen  vom  blinden 
Fleck,  jedesmal  dabei  an  Deutlichkeit  zunehme  und  an 
keiner  Stelle  des  Gesichtsfeldes  undeutlicher  gesehen  werde, 
so  ziehen  wir  daraus  den  Schluss,  dass  soweit  die  Grenzen 
des  Gesichtsfeldes  denen  der  Netzhaut  entsprechen,  letz- 
tere normale  Empfindlichkeit  für  farbloses  Licht  besitze. 
Die  Ermittelung  der  Aussengrenzen  und  der  normalen 
Continuitat  des  Gesichtsfeldes  ist  demnach  eigentlich  eine 
Prüfung  der  Unterschieds-Empfindlichkeit  der  Netzhaut, 
nur    ohne   Berücksichtigung    der    den   Lichtsinn   beein- 
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Aussenden  Factoren.  Die  Unterschieds-Empfindlichkeit  (U) 
der  Peripherie  wie  des  Centrums  der  Netzhaut  ist  ein 
Produkt  aus  Gesichtswinkel  (v),  Contrast  (C),  Helligkeit 
der  Beleuchtung  (H)  und  Adaptationszeit  (t). 

Ist  H  eine  constante  Grösse,  z.  B.  eine  bestimmte 
Tagesbeleuchtung,  so  giebt  es  für  jeden  beliebigen  Werth 
von  V  einen  von  C  und  umgekehrt  (bei  Vernachlässigung 
von  t).  Wird  v  durch  eine  weisse  Scheibe  von  15  Mm* 
Durchmesser  in  Perimeterradius-Entfernung  (12")  reprä- 
sentirt,  so  muss  diejenige  Abdämpfung  des  Contrastes  von 
Weiss  zu  Schwarz  erst  ermittelt  werden,  welche  die  Wahr- 
nehmbarkeit der  Scheibe  in  den  äussersten  Grenzen  des 
Gesichtsfeldes  gerade  noch  gestattet. 

Ole  Bull  hat  ein  Grau  bestimmt  (1.  c.  83)^  welches  bei 
gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  und  unter  gleichen  Umständen 
ebenso  weit  nach  der  Peripherie  gesehen  wird,  als  Weiss. 
Aber  Ole  Bull  setzt  dabei  ohne  Weiteres  die  Helligkeit  der 
Tagesbeleuchtung  als  constante  Grösse,  nnd  thäte  er  dies 
selbst  mit  Becht,  so  hätte  er  immer  nur  einen  Werth  von 
U  angegeben,  den  für  die  helle  Tagesbeleuchtung,  während 
bekanntlich  TJ  für  jeden  Grad  einer  allmälig  gedämpften  Be- 
leuchtung besonders  bestimmt  werden  muss. 

Gröbere  Prüfungen  des  excentrischen  Lichtsinns,  welche 
für  die  nackte  Praxis  wohl  genügen,  sind  von  Schneller 
(Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde  1880,  p.  324.  „Versamm- 
lung deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Danzig:  1880") 
und  von  Mauthner  G>Bie  Lehre  vom  Glaucom".  Wiesbaden 
1879,  p.  42)  angegeben.  Schneller  hält  bei  der  Prüfung 
der  Aussengrenzen  dem  zu  Untersuchenden  ein  graues  Glas 
vor.  Mauthner  controllirt  die  Ausdehnung  des  bei  heller 
Beleuchtung  gefundenen  Gesichtsfeldes  bei  herabgesetzter 
künstlicher  Beleuchtung  im  yerdunkelten  Baume.  Meyer 
(Gongrös  international  des  sciences  m^dicales.  Beferirt  in 
„Annales  d*oculistique  1884.  Juillet-Aoüt-Sept.  Discussion, 
p.  93)  prüft  das  Gesichtsfeld  gleichfalls  bei  künstlicher  Be- 
leuchtung verschiedenen  Grades  und  reicht  klinisch  hiermit 
aus.  Landolt  (Graefe-Sämisch  1.  c.  p.  67)  meint,  es  wäre 
auch  ganz  leicht,  am  Perimeter  eine  kleine  Masson'sche  Scheibe 
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etwa  von  der  Grösse  einer  Taschenuhr  anzubringeni  welche 
mit  Federkraft  einen  schwarzen  Yerftnderlichen  Sector  auf 
weissem  Grunde  in  Botation  versetzte.  Diese  würde  man  auf 
dem  Perimeterbogen  Yerschieben  und  könnte  so  die  Lichtsinn- 
prOfnng  für  jeden  Punkt  der  Peripherie  in  gleicher  Weise 
Yomehmen  wie  fOr  das  Gentrum. 

Ist  der  Werth  von  ü  bei  heller  Tagesbelenchtong 
durch  den  kleinsten  Werth  von  y  oder  bei  constantem 
Gesichtswinkel  durch  den  kleinsten  Werth  von  G  aus- 
gedrückt, so  handelt  es  sich  femer  dämm,  die  Aussen- 
grenzen  mit  Beibehaltung  der  für  v  und  C  gefundenen 
Werthe  bei  allmaliger  Herabsetzung  der  Beleuchtung  zu 
prüfen. 

Durch  meine  Farbentafel  in  den  Stand  gesetzt,  die 
Helligkeit  der  Tagesbeleuchtung  zu  messen,  bestimmte 
ich  nun  bei  H  ^V»  ^  die  empirisch  besten  und  zu- 
gleich geübtesten  Augen  die  Aussengrenzen  des  Gesichts- 
feldes. Das  Maii'sche  Weiss  von  15  Mm.  Durchmesser 
wurde  in  schwarzen  Sammet  eingelassen  und  nach  dem 
Vorgänge  Webers  (I.e.  p.  10)  an  einem  handlichen  Stabe 
befestigt,  um  den  störenden  Einiluss  der  Hand  auszuschal- 
ten, zog  ich  einen  schwarzsammetnen  Fausthandschuh  über. 
Ich  wählte  die  besten  und  geübtesten  Augen  deshalb, 
weil  meine  Intentionen  darauf  gerichtet  waren,  Maximal- 
werthe  zu  erhalten.  Ich  wünschte,  die  weitesten  Aussen- 
grenzen zu  ermitteln,  die  bei  H  ^Vis  für  Marx'sches  Weiss 
von  15  Mm.  Durchmesser  überhaupt  zur  Beobachtung 
kämen. 

Meine  diesbezüglichen  Resultate  waren  bereits  abge- 
schlossen, als  mir  Försters  Vortrag  ,,Das  Kartennetz  zur 
Eintragung  des  Gesichtsfeldes**  (Bericht  über  die  15.  Ver- 
sammlung der  ophthalmolog.  Gesellschaft  1883,  p.  131)  in  die 
Hände  kam.  F.  tritt  für  die  Aufstellung  „eines  kleinsten 
noch  normalen  Gesichtsfeldes"  ein.  Merkwürdigerweise  stimm- 
ten meine  Maximalgrenzen  mit  seinen  Minimalgrenzen  aufs 
Haar   überein.     Wenn   wirklich    das    kleinste   noch    normale 
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Gesichtsfeld  gleichzeitig  das  grösste  ist,  so  hätten  wir  in  den 
Förstefschen  Aussengrenzen  eine  Norm  gefunden,  wie  sie 
hesser  nicht  gewünscht  werden  kann.  Denn  jede  Ahweichung 
von  der  Norm  besässe  dann  den  Charakter  des  Pathologischen 
und  müsste  demgemäss  auf  seine  Ursachen  geprüft  werden. 
Dieses  hatte  ich  durch  Aufstellung  von  Maximalgrenzen  er- 
reichen wollen;  dasselbe  bewirken  Försters  Minimalgrenzen. 
Immerhin  ist  es  vorsichtiger,  die  Bezeichnung  „Minimal- 
grenzen** zu  wählen,  da  man  ja  niemals  sicher  ist,  die  grösste 
Leistung  ermittelt  zu  haben,  wenn  man  nicht  sämmtliche 
Augen  der  Erde  geprüft.  Dazu  kommt,  dass  die  von  mir  auf- 
gestellten Maximalaussengrenzen  bezüglich  der  Grenzen  nach 
aussen  und  aussen  unten  um  5^—15°  kleiner  sind  als  die 
anderer  Autoren. 

Don  der  s  (Die  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  in  Beziehung 
zu  denen  der  Netzhaut.  Arch.  f.  Ophth.  XXIII.  p.  255)  findet 
für  die  Temporalseite  der  Netzhaut  im  horizontalen  Meridian 
103,5^.  Eeich  (Inaug.-Dissert.  Petersburg:  Material  zur  Be- 
stimmung der  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  etc.  Beferat  in 
Nagels  Jahresbericht  n.  9)  constatirte  für  dieselbe  Bichtung 
bei  Emmetropen  und  Hypermetropen  als  Maximum  100  ^. 
Dennoch  möchte  ich  die  Bezeichnung  Maximalgrenzen  nicht 
aufgeben,  weil  damit  angedeiitet  ist,  dass  es  eine  grosse  Zahl 
kleinerer  Gesichtsfelder  gebe,  ohne  dass  eine  besondere  Er- 
krankung bei  ihnen  vorliege.  Denn  wenn  Jemand  von  Natur 
tief  liegende  Augen  und  prominenteren  Orbitalrand  nebst  hohem 
Nasenrücken  hat,  so  wird  man  die  daraus  hervorgehende  Ver- 
engerung des  Gesichtsfeldes  nicht  zu  den  durch  Krankheit 
verursachten  rechnen.  Immerhin  wird  man  es  aber  begreiflich 
finden,  wenn  mit  derartig  verengtem  Gesichtsfeld  in  tiefer 
Dunkelheit  etwas  weniger  geleistet  wird  als  mit  Maximal- 
grenzen. Besonders  in  der  unteren  Hälfte  des  Gesichtsfeldes 
ist  jeder  Grad,  auf  den  Boden  projicirt,  wo  wir  gehen,  von 
grosser  Wichtigkeit.  Auch  wenn  Jemand  bei  höherer  Myopie, 
aber  sonst  normalem  Auge,  engere  Aussengrenzen  hat,  so  wird 
man  nicht  eine  besondere  Krankheit  als  Ursache  dafür  an- 
nehmen, sondern  den  Unterschied  einfach  in  der  Befraction 
begründet  sehen.  Dass  der  Unterschied  vorhanden  ist,  darf 
man  aber  nicht  vergessen  und,  soweit  die  Aussengrenzen  ein 
Ausdruck  für  die  Functionsfähigkeit  der  Netzhaut  sind,  wird 
man  die  Leistung   der  myopischen  Netzhaut  für  geringer  als 
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die  der  emmetropischen  halten  müssen.  Dasselbe  gilt  bezüg- 
lich der  Einschränkung  der  Aossengrenzen  im  höheren  Alter. 
Förster  sagt  bezfiglich  der  Minimalgrenzen  (p.  137):  „Sinkt 
die  Grösse  nnter  dieses  Minimum,  so  haben  wir  einen  patho* 
logischen  Zustand  zu  vermuthen«*'  Als  solche  pathologische 
Zustände,  meine  ich,  wird  man  dann  öfters  senile  Verände- 
rungen, Myopie,  Hjpermetropiei  tiefliegende  Augen  etc.  er- 
mitteln. Förster  findet  in  dem  kleinsten  normalen  Gesichts- 
feld eine  Analogie  mit  dem  kleinsten  Distinctionswinkel,  wel- 
cher conventionell  zu  5'  gerechnet  werde,  in  Wirklichkeit 
aber  bedeutenden  Schwankungen  unterliege.  Diese  Analogie 
wflrde  vorliegen,  wenn  nicht  das  kleinste  normale  Gesichtsfeld 
zugleich  das  grösste  wäre.  Hätte  F.  bei  der  Aufstellung  der 
Minimalgrenzen  jene  grosse  Zahl  kleinerer  Gesichtsfelder  bei 
Myopen  etc.  mit  in  Rechnung  gezogen,  dann  wäre  allerdings 
eine  Analogie  zu  Stande  gekommen,  welche  F.  glacklicher- 
weise  vermieden.  Denn  gerade  bei  der  Sehschärfe  zeigt  es 
sich  zur  Eyidenz,  wie  fehlerhaft  es  ist,  die  Norm  einer 
Function  in  deren  Minimalleistung  zu  suchen.  Wenn  man 
sich  begnügt,  jeder  Sehschärfe  von  Vc  den  Titel  der  normalen 
beizulegen,  so  vernachlässigt  man  die  Ursachen,  welche  die 
Unterschiede  von  cV  ^'/e— %  bedingen;  andererseits  kommt 
man  dazu,  bei  entschieden  pathologischen  Zuständen  normale 
Sehschärfe  zu  ermitteln.  Erst  durch  die  Aufstellung  von 
Maximalleistungen,  sowohl  für  Sehschärfe  als  für  Gesichtsfeld, 
werden  wir  dazu  kommen,  die  sogenannten  „individuellen  Ver- 
schiedenheiten" auszumerzen,  indem  wir  die  Ursachen  derselben 
ergründen. 

Den  Ansichten,  welche  Förster  über  die  Lage  des 
Fixationspunkts  äussert,  über  die  Entfernung  der  Parallel- 
kreise unter  einander,  die  Bezifferung  der  Meridiane  etc.  kann 
ich  nur  beipflichten.  Wenn  ich  trotzdem  es  für  rathsam  ge- 
funden habe,  nicht  die  Förster*schen  Schemata  zu  benutzen, 
sondern  mir  besondere  (bei  M.  Herschel,  Bonn)  anfertigen  zu 
lassen,  so  hatte  ich  folgende  Gründe.  Es  genügt  nämlich  der 
Fon  mir  verlangten  Genauigkeit  der  Perimetrie  nicht,  nur  den 
Durchmesser  der  Probeobjecte  anzugeben,  sondern  es  ist  femer 
erforderlich,  auf  jedem  Gesichtsfeld  zu  bemerken 

H  =  (die  Helligkeit  der  Tagesbeleuchtung  nach  meiner 
Farbentafel), 
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Objectgrösse  =  (v), 
Objectmaterial  =  (C). 

Aus  praktischen  Gründen  sind  die  Schemata  in  grösserem 
Maasstabe  angelegt  wegen  etwa  einzutragender  centraler  Sco- 
tome.  Der  Vollständigkeit  wegen  ist  fQr  jedes  Auge  ausser- 
dem die  Angabe  von 

cV  = 
cFm  = 
cL  = 

verlangt,  und  eine  Eubrik  pL:  soll  die  Angaben  über  den 
peripheren  (excentrischen)  Lichtsinn  enthalten.  Sind  alle  Bu- 
briken  ausgefüllt,  so  verfügen  wir  über  eine  Functions- 
beschreibung,  welche  an  theoretischer  Genauigkeit  und  prak- 
tischer Zweckmässigkeit  kaum  etwas  zu  wünschen  übrig  lassen 
dürfte. 

Im  beigegebenen  Schema  (s.  Tafel  IV)  sind  die  Maxi- 
malaussengrenzen  niedergelegt.  Dieselben  sind  congruent 
den  FOrster'schen  Minimalaussengrenzen.  Nach  Hirsch- 
bergs (Realencyclop.  der  gesammten  Heilkmide  I.  Am- 
blyopie) und  Försters  (1.  c.)  Vorgange  sind  die  Aussen- 
grenzen  auf  jedem  meiner  Schemata  verzeichnet. 

Die  Prüfung  der  Aussengrenzen  bei  künstUch  durch 
den  Seidenpapierapparat  herabgesetzter  Beleuchtung  ergab 
folgendes  Eesultat: 

Die  Aussengrenzen  bleiben  trotz  Herab- 
setzung der  Beleuchtung  durch  15  Blätter  Seiden- 
papier (H  =  0)  unverändert;  selbst  24  Blätter 
Seidenpapier  bewirken  kaum  eine  Einengung  der- 
selben. 

Um  die  Fixation  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  zu  er- 
möglichen, ist  es  gut,  den  Fixirpunkt  mit  Kreide  anzugeben, 
oder  den  Patienten  den  eigenen  auf  den  Nullpunkt  des  Peri- 
meters gehaltenen  Zeigefingemagel  fixiren  zu  lassen,  (cf.  Graefe- 
Sämisch  ni,  p.  79.    Snellen-Landolt.) 

Für  die  klinische  Perimetrie  gewährt  der  Seiden- 
papierapparat grosse  Vortheile.    Ganz  abgesehen  von  der 
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nnmerischen  Bestimmiuig  der  Beleachtnng  bietet  allein 
die  technische  Yorkehrnng  die  bequemste  Oelegenheit, 
jedes  bei  heller  Tagesbelenohtnng  aufgenommene  Gesichts- 
feld bei  herabgesetzter  Beleuchtung  zu  controlliren.  Dies 
ist  bei  sämmtlichen  während  des  letzten  Jahres  in  die 
Satüer'sche  Augenklinik  gekommenen  Patienten  benutzt 
worden.  Inwiefern  unsere  Eenntniss  der  excentrischen 
Lichtsinn-Anomalien  dadurch  gefördert  wurde,  mögen  fol- 
gende Beispiele  lehren: 

L   Diagnose   des   Torpor   retinae   aus   dem   Ver- 
halten der  Aussengrenzen  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung. 

1.  Herr  L.  klagt  Aber  Hemeralopie. 
cV  =  Ve.    Hm  1,25. 

cFm  ^Vi5.    Blau  ^Vu  (H  "/15). 

L   (am   Förster'schen   Photometer)    Vß    (5  Mm. 
Scala). 
p  L: 

Bei  H  ^Vi5:  Aussengrenzen  normal. 
„   H   Vi»;  Einengung  von  aussen  und  innen 
um  15  ^  von  unten  her  um  50^  von  oben  her 
um  30^ 

Bei  n^ativem  ophthalmoskopischem  Befund  Dia- 
gnose: Idiopathische  Hemeralopie. —  Heilung 
in  drei  Tagen  (klinisch). 

2.  Frl.  W.  klagt  Über  Hemeralopie. 
cV  Vs— 72.    E. 

cFm  »Vift  (H  1V15). 
cL  Vis  (H  V15). 

L  (am  Förster'schen  Photometer)  V^  (5  Mm.), 
p  L: 

Bei  H  ^Vis'  Aussengrenzen  fast  normal. 
„   H    *Vi5-    Allseitige   concentrische   Ein- 
engung um  30°--50^ 
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Bei  negativem  ophihalmoskopisohem  Befand  Dia- 
gnose :  Idiopathische  Hemeralopie.  —  Heilang 
innerhalb  drä  Wochen  (ambalatorisch). 

3.  Gebrüder  E.  klagen  über  lange  bestehende  Heme- 
ralopie. 

cV  Ve.    E. 
p  L: 

Bei  H"/"'  Diö  Anssengrenzen  um  30^—60^ 

allseitig  eingeengt. 
„   H  "/15:  um  70^— 80^ 
„   H  Vi5  wird  nirgends  mehr  ein  Schimmer  des 

Marx'schen  Weiss  wahrgenommen. 
Diagnose:   Hemeralopie   ohne   ophthalmo- 
skopischen Befand.  —  Keine  Heilung  beob- 
achtet. 

4.  Herr  S.  leidet  lange  an  Hemeralopie. 
cV  Ve.    E. 

L  (am  Förster'schen  Photometer)  <  Veas  (50  Mm.), 
p  L: 

Bei  H  ^7i5*.  Anssengrenzen  allseitig  um  50® 
bis  70®  eingeengt. 
„    H  Viö   wird  kein   Schimmer   von  Weiss 

mehr  wahrgenommen. 
Diagnose:  Hemeralopie  ohne  ophthalmosko- 
pischen Befund. 

5.  Herr  H.,  Arzt,  leidet  zuweilen  an  Hemeralopie, 
unterzieht  sich  auf  meinen  besonderen  Wunsch  der  Unter- 
suchung. 

cV  %    M  5,0. 
cPm  "/16  (H  ^V»). 
cL  7i5  (H  Vis). 

L  (am  Förstefschen  Photometer)  1  (2  Mm.), 
p  L: 

Bei  H  ^Vi5-  Anssengrenzen  normal. 
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Bei  H  Vis*  Anssengrenzen  nur  von  nnten 
her  um  50^  eingeschrftnkt,  sonst  völlig 
normaL  —  Die  GontroUe  ergiebt,  dass  diese 
Einschranlning  nicht  an  allen.Tagen  vorhanden. 

Diagnose:  Hemeralopie  ohne  ophthalmo- 
skopischen Befnnd. 

Einmal  auf  diese  eigenthümliche  EinschrSnknng  der 
Anssengrenzen  (nnr  von  unten  her)  aufmerksam  geword^, 
Ahndete  ich  in  Bekanntenkreisen  nach  Hemeralopen  und 
gelangte  im  Laufe  eines  Semesters  zu  30  Fällen  von  Heme- 
ralopie ohne  ophthalmoscopischen  Befund.  Sftmmt- 
üche  Patienten  geborten  den  gebüdeteu  St&nden  an,  sftmmt- 
liobe  besassen  normale  Sehschärfe  und  am  FOrster'sohen 
Photometer  normalen  Lichtsinn.  Viele  besassen  auch 
normalen  Lichtsinn  an  meiner  Farbentafel  und  bei  heller 
Beleuchtung  normale  Anssengrenzen.  unsere  bisherigen 
klinischen  Methoden  der  Lichtsinnprflfang,  Masson'scbe 
Scheibe  und  Aubert'sches  Dunkelzimmerdiaphragma  ein- 
begriffen, ergaben  keine  functionelle  Begründung  der  ge- 
fCdirten  Klagen.  Erst  die  besondere  auf  4&s  Verhalten 
der  Anssengrenzen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  ge- 
richtete Aufinerksamkeit  führte  zum  Verständniss  dieser 
Hemeralopie.  Sftmmtliche  zeigten  eingeschränkte  Anssen- 
grenzen, besonders  von  unten  her,  und  zwar  entweder 
bereits  bei  H  ^/is  angedeutet,  bei  H  =  Vis  stärker  ausge- 
sprochen, oder  bei  H  ^Vis  normale  Grenzen  und  bei  H  Vi& 
Auftreten  der  Anomalie.  Bei  vielen  zeichnete  sich  die 
Einschränkung  dadurch  aus,  dass  sie  bis  zu  der  stärksten 
Dunkelheit,  welche  bewirkt  werden  konnte,  stabil  blieb. 
Von  einem  zweiten  höchst  bemerkenswerthen  Gharacteristi- 
com  in  der  unteren  Oesichtsfeldhälfke  dieser  Hemeralopen 
wird  weiter  unten  die  Bede  sein.  Hier  sei  nm:  darauf  hin- 
gewiesen, dass  der  Grad  der  hemeralopischen  Beschwerden 
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stets  dem  Grade  der  Oesichtsfeld-Einschränkang  entsprach. 
Die  grössere  Mehrzahl  der  Untersnchten  war  kurzsichtig, 
zwischen  3  u.  12  Dioptrieen.  Indessen  gab  es  anch  einige 
Emmetropen  und  Hypermetropen  darunter. 

Man  werfe  mir  nicht  ein,  dass  die  untere  Gesichtsfeld- 
halfte  von  dem  KOrper  des  untersuchten  beschattet  gewesen 
sei ;  denn  einmal  fällt  bei  der  beschriebenen  Stellung  des  Peri- 
metertisches (wenn  der  Patient  nahe  genug  an  den  den  Seiden- 
papier-Apparat tragenden  Pappladen  heranrückt)  nur  der 
Schatten  des  Kopfes  auf  den  Perimeterbogen  und  zwar  nur  auf 
die  äussersten  15°  desselben,  welche  nicht  in  Betracht  kommen; 
andrerseits  würde  dieselbe  Fehlerquelle,  falls  sie  existirte,  ja 
bereits  für  den  normalen  Lichtsinn  der  Peripherie  bestanden 
haben.  Die  normalen  Aussengrenzen  engen  sich  aber  bei  der- 
selben Yersuchs-Anorduung  von  unten  her  nicht  um  ein  Mini- 
mum ein.  Dass  die  Entfernung  des  Fixirpunkts  von  12",  in 
welcher  höhere  Myopen  nicht  mehr  deutlich  sehen,  die  Ursache 
sei,  wird  man  gleichfalls  nicht  ernstlich  behaupten;  denn  erstens 
habe  ich  mehr  als  50  Myopen,  zwischen  3  und  20  Dioptrien, 
daraufhin  untersucht  und  bei  diesen,  congruent  ihrem  angeb- 
lichen guten  Sehvermögen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  nie- 
mals Einschränkungen  gefanden;  femer  aber  zeigen  ja  auch 
Emmetropen  nnd  Hypermetropen  dieselbe  Anomalie.  Eine  be- 
stimmte Erklärung  für  die  geschilderte  Hemeralopie  vermag 
ich  nicht  zu  geben;  doch  glaube  ich,  dass  es  sich  hier,  wie  bei 
der  idiopathischen  Hemeralopie,  um  eine  Anomalie  in  der  Seh- 
purpur-Production  handle,  freilich  in  r&thselhafter  Weise  auf 
die  obere  Netzhauthälfte  beschränkt.  Dass  es  der  Sehpurpur 
gerade  sei,  der  hier  mangelhaft  producirt  wird,  schliesse  ich 
aus  der  weiter  unten  geschilderten  Thatsache,  dass  bei  allen 
derartigen  Hemeralopen,  wie  auch  bei  den  idiopathischen  Heme- 
ralopieen,  die  Eothgrenzen  über  die  Blaugrenzen  auffällig  hinaus- 
gehen. Denn  wenn  der  Sehpurpur  wie  es  von  vielen  Autoren 
(Treitel,  Graef.  Arch.  f.  Ophth.  1879:  Ueber  den  Werth  der 
Gesichtsfeld-Messungen  etc.  XXV,  11.  37)  angedeutet  wird,  die 
rothen  Strahlen  durch  Absorption  den  blauen  gegenüber  schwächt, 
so  wird  bei  mangelndem  Sehpurpur  das  Uebergreifen  der  rothen 
Grenzen  über  die  blauen  erklärlich. 
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U.    Diagnose  der  Hyperästhesia  retinae  ans  dem 
Verhalten  der  Anssengrenzen  bei  herabgesetzter 

Belenchtang. 

Fran  M.  B.  ist  wegen  doppelseitiger  Stanongspapille 
in  klinischer  BehandloDg. 
p  L: 

bei  H  ^Vi»'  Anssengrenzen  allseitig  nm  20^ 
bis  50^  eingeengt  (absolutes  centrales  Scotom), 
•  bei  H  %&:  «Anssengrenzen  normal  (kein  cen- 
trales Scotom). 

Es  ist  dies  leider  der  einzige  Fall  von  Hyperästhesia  retinae, 
der  mir  zur  Beobachtung  gekommen.  In  der  Literatur  habe 
ich  nur  einen  yon  HirschTer  beschriebenen  Fall  gefunden,  der 
diesem  anscheinend  gänzlich  analog  ist.  („Zur  Casuistik  der 
Anästhesie  und  Hyperästhesie  der  Netzhaut.^'  Wiener  medic. 
Wochenschrift.  1874.  Nr.  42—44).  Es  handelt  sich  dort  gleich- 
falls um  einen  Fall  von  Stauungspapille  (nach  Scharlach  auf- 
getreten). Die  Hyperästhesie  war  so  exquisit,  dass  bei  der 
Kerzenflammenprüfimg  ,,hell^'  angegeben  wurde,  wenn  man  die 
Flamme  verdeckte,  „dunkeP'  wenn  sie  freigelassen  ward. 

Wenn  Hirschler  (1.  c.)  die  Nyctalopie  als  Ausdruck 
der  bei  Intoxications-Amblyopieen  bestehenden  Hyperästhesie 
anfiiasst,  so  kann  ich  mich  nur  der  gegentheiligen  Ansicht 
Bjerrum*s  (1.  c.)  anschliessen,  welcher  betont  (p.  216),  dass 
,,eine  Herabsetzung  des  Baumsinnes  an  und  für  sich  desto 
weniger  herrortrete,  je  geringer  die  Beleuchtung  sei."  Danach 
wäre  die  Nyctalopie  nur  ein  relatives  Bessersehen.  Wenn  nach 
Förster  (Graefe-Sämisch.  YII,  p.  50:  „Beziehungen  der  All- 
gemeinleiden etc'O  die  Nyctalopen  manchmal  auch  absolut  besser 
sehen,  so  ist  dies  auch  ohne  Annahme  einer  eigentlichen 
Hyperästhesie  durch  grössere  Ausbildung  des  excentrischen 
Sehens  erklärlich. 

III.    Diagnose  der   ezcentrischQn  Lichtsinn-Ano- 

malieen  bei  sichtbaren  Erkrankungen  des  Angen- 

grnndes   ans    dem  Verhalten    der  Anssengrenzen 

bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 

1.  Herr  Seh.  zählt  Finger  in  2  Meter. 
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p  L: 

bei  H  ^Vi5:  Aussengrenzen  normal, 
„  H  ym  fallt  die  mediale  Gesichtsfeld- 

hälfte  aas. 
Ophth.  Diagnose:  Ghorioidealrnptnr. 

2.  Frl.  C.  cV  724,  M.  1,75. 
pL: 

bei  H  ^V»'-  Aussengrenzen  normal.  Ausser 
einem  Ringscotom  zahlreiche  disseminiile  Sco- 
tome,  theils  relative,  theils  absolute  nachweisbar, 

bei  H  ^ni  SectorenfOrmige  Einschränkung 
der  Aussengrenzen,  entsprochend  gewissen  peri- 
pheren Scotomen;  das  Bingscotom  hat  an  Um- 
fang zugenommen. 

Ophth.  Diagnose:  Chorioiditis  disseminata. 

3.  Herr  C.  V.  Finger  in  nächster  Nähe, 
p  L: 

bei  H  ^^ibi  Aussengrenzen  normal, 
„  H  yn:  kein  Schimmer   von  Weiss  wird 

mehr  wahrgenommen. 
Ophth.  Diagnose:  Chorioiditis  disseminata. 

4.  Frl.  D.    cV  Ve. 
p  L: 

Bei  H  7is:  Aussengrenzen  normal.  Mehrere 
disseminirte  Scotome  mit  Objecten  von  2  Mm. 
Durchmesser  nachweisbar. 
„  H<0:  Aussengrenzen  unverändert  nor- 
mal. Kein  Scotom  innerhalb  derselben  nach- 
weisbar. 

Ophth.  Diagnose:  Chorioidit.  disseminat. 
(abgelaufene). 

Das  Verhalten  der  Aussengrenzen  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung und  das  der  Scotome  kann  nach  meinen  Erfahrungen 
bestimmte  Anhaltspunkte  darüber  geben,   ob  ein  ophthalmo- 
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skopiflcli  iiachwei8l)arer  chorioiditischer  Herd  noch  floride  oder 
bereits  abgelaufen  sei.  Denn  soviel  ich  habe  beobachten 
können,  yergrOssert  sich  jedes  Scotom  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung 80  lange  die  Entzündung  floride  ist;  nach  abge- 
laufener Entzündung  bleiben  die  Scotomgrenzen  im  Hellen 
und  Dunkeln  dieselben.  Aehnliches  gilt  für  die  Aussengrenzen. 
Bei  florider  Chorioiditis  können  dieselben  im  Hellen  völlig 
normal  sein,  während  die  geringste  Verdunklung  schon  aus- 
reicht, das  ganze  Gesichtsfeld  zum  Verschwinden  zu  bringen; 
nach  abgelaufener  Chorioiditis  können  sich  die  Aussengrenzen 
trotz  ophth.  Befundes  im  HeUen  und  Dunkeln  völlig  normal 
verhalten. 

5.  Frl.  O.  zahlt  Finger  in  2  Meter, 
p  L: 

Bei  H  "/»:  Aussengrenzen  allseitig  um  20^ 
bis  50^  eingeschränkt 
,,   H  y»:  Es  wird  nirgends  mehr  ein  Schim- 
mer von  Weiss  wahrgenommen. 

Ophth.  Diagnose:  Ablatio  retinae. 

6.  Herr  D.    cV  «/m. 
p  L: 

Bei  H  'Vis:  Aussengrenzen  normal. 
,,   H  %s:  Allseitige  Einschränkung  um  15^ 

bis  50  ^  am  wenigsten  nach  aussen  und 

innen. 
Ophth.  Diagnose:  Irido- Chorioiditis  sym- 

pathica. 

Für  die  Diagnose  der  sympathischen  Chorioiditis,  wie 
auch  für  die  Diagnose  des  ersten  Beginns  einer  sich  an  Iritis 
anschliessenden  Chorioiditis  scheint  die  Lichtsinnprüfung  des 
Gesichtsfeldes  grossen  Werth  zu  haben.  Mein  Material  reicht 
nicht  aus,  um  bestimmte  Ansichten  darüber  zu  äussern.  Doch 
habe  ich  bei  einem  Falle  von  sympathischer  Beizung  eine 
allseitige  Gesichtsfeld -Einschränkung  beobachtet,  die  nebst 
den  andern  Beizungssymptomen  nach  der  Enucleation  des 
anderen  Auges  schwand.  Bei  Iritis  serosa  ist  es  mir  öfters 
gelungen,  den  Beginn  der  chorioiditischen  Gomplication  aus 

T.  araefe*«  ArelÜT  für  Ophthalmologie,  XXXI.  1.  5 
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dem  Gesichtsfeld  zu  diagnosticiren.  In  obigem  Falle  war  eine 
ophthalmoscopische  Bestätigung  der  Diagnose  erst  lange  Zeit 
nach  Constatirung  der  Lichtsinn -Anomalie  möglich. 


7.  Frau  B. 

cV  Ve. 

cFm'%*  (H"/is). 
cL  y»  (H '%,). 
p  L: 

Bei  H  ^y»:  Aussengrenzen  allseitig  massig 

eingeengt. 
„    H  %i:   Allseitige  Einengung   un^    30^ 

bis  40 ^  am  stärksten  medial. 
Ophth.  Diagnose:   Olaucoma  chronicum. 

8.  Herr  S.    cV  Veo. 
p  L: 

Bei  H  ^Vi5:  Aussengrenzen  allseitig  massig 

eingeengt. 
„   H   y»:    Es   bleibt  ein  ovalärer   Schlitz 

übrig,  wie  er  für  das  fanctionelle  Endstadium 

des  Glaucoms  charakteristisch  ist. 
Ophth.  Diagnose:   Glaucoma  chronicum. 

9.  (und  10.)    Herr  Seh.  (und  Frl.  Fr.). 
Zählen  Finger  in  2  Meter. 

p  L: 

Bei  H  'Vis:  Die  mediale  Gesichtsfeldhälfte 
fällt  haarscharf  aus;   die  laterale  kaum 
eingeengt. 
„H  Vis:  Es  wird  kein  Schimmer  von  Weiss 
mehr  wahrgenommen. 
Ophth.  Diagnose:    Glaucoma  chronicum. 

11.  Herr  S.    cV  «/eo. 
p  L: 

Bei   H  %»:   Aussengrenzen   von   innen  her 
fast  bis  an  den  Fixirpunkt,  von  unten  her 
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um  ca.  50^  eingeengt.  Es  resürt  ein  Oval, 
das  nach  aussen  &st  normal  weit  reicht. 

Bei  H  y»:  Das  Oval  verkleinert  sich  von  aussen, 
oben  und  unten  her  um  ca.  20^  —  40^.  Es 
restirt  der  typische  ovale  Schlitz. 

Ophth.  Diagnose:   Olancoma  chronicunL 

12.  Herr  B.    cV  Vso. 
p  L: 

Bei  H  'Vis:  Aussengrenzen  von  innen  und  unten 

her  fast  bis  an  den  Fixirpunkt  eingeengt,  nach 

aussen    und   aussen   oben   fehlen   40  ^   sonst 

überaU  20^ 

,,   H  %»:   Es  restirt  ein  ovaler  Schlitz  von  15^ 

horizontalem  Durchmesser. 
Ophth.     Diagnose:     Olancoma    chronicum 
haemorrhag. 

Es  wflrde  ermüden,  wollte  ich  dem  Leser  sämmtliche  Licht- 
sinnbefande  bei  Glaucom  mittheilen,  über  welche  ich  verfüge; 
es  sind  deren  30.  In  meiner  Inanguraldissertation  „zur  Symp- 
tomatologie des  chronischen  Olancoms"  (Königsberg  1882.  Com- 
missions-Verlag  von  Graefe  n.  ünzer)  habe  ich  über  41  Glaucom- 
kranke  der  Jacobson 'sehen  Angenklinik  berichtet,  ohne  über 
den  Lichtsinn  bestimmte  Aussagen  machen  zu  können.  Auf 
Gnmd  meiner  eben  beschriebenen  Methode  glaube  ich  nun  in 
Betreff  des  chronischen  Glaucoms  folgende  Thesen  aufstellen 
zu  dürfen: 

1.  Der  centrale  Lichtsinn  kann  bei  heller  Tagesbeleuchtung 
normal  functioniren;  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  ist  er  stets 
alterirt.  Die  Masson'sche  Scheibe  kann  deshalb  im  Stiche 
lassen. 

2.  Der  excentriscbe  Lichtsinn  leidet  sofort  im  Beginne 
der  glaucomatOsen  Erkrankung  und  zwar  giebt  es  verschiedene 
Formen  der  ezcentrischen  Lichtsinn-Alteration. 

a)  Der  Lichtsinn  leidet  in  einer  äussersten  schmalen  ring- 
förmigen Gerichtsfeldzone,  welche  medial  und  unten  innen  den 
breitesten  Durchmesser  hat.  Die  entsprechende  Einschränkung 
der  Aussengrenzen  kann  bereits  bei  heller  Tagesbeleuchtung 

5» 
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nachweisbar  sein,  sie  kann  sich  aber  anch  erst  bei  herab- 
gesetzter Beleachtong  bemeri^bar  machen.  Die  mediale  Ein- 
schränkung kann  bis  an  den  Fixirpnnkt  reichen,  sie  kann  zum 
Tölllgen  Ansfall  der  medialen  Gesichtsfeldhälfte  fähren,  ohne 
dass  die  laterale  Hälfte  mehr  als  eine  massige  periphere  Ein- 
schränkung zeigt  In  letzterem  Falle  ist  der  Aus&U  aber  stets 
bereits  bei  heller  Beleuchtung  nachweisbar. 

b)  Der  Lichtsinn  ist  innerhalb  eines  centralen  Ovals,  welches 
conform  den  Gesichtsfeldern  bei  weiter  Torgeschrittenem  Glaucom 
ist,  am  wenigsten  alterirU  d.  h.  dieses  Oral  erhält  sich  bis  in 
die  tiefste  Dunkelheit  hinein,  während  dasselbe  Auge  bei  heller 
Tagesbeleuchtung  noch  normale  oder  massig  eingeschränkte 
Gesichtsfeldgrenzen  zeigen  kann. 

Hiermit  wären  die  Mau  thn  er 'sehen  Angaben  {j^hre 
vom  Glaucom/'  Wiesbaden  1882)  über  den  Lichtsinn  bei 
Glaucom  für  das  chronische  Glaucom  Graefes,  Jacobsons  etc. 
bestätigt;  für  das  Mauthner'sche  Glaucoma  simplex,  welches 
ohne  DruckerhOhung  und  ohne  Excavation  auftreten  kann  (1.  c. 
p.  2)  und  welches  nach  Mau  thn  er  ganz  besonders  durch 
Hemeralopie  charakterisirt  ist,  kann  ich  nichts  bestätigen,  weil 
solche  Glaucome  bei  aller  Sorgfalt  der  Untersuchung  bisher  in 
der  Sattler'schen  Klinik  nicht  entdeckt  werden  konnten. 

B.  Die  Farbengrenzen. 

Der  Farbensinn  der  Netzhaut- Peripherie  kann  gleich 
dem  der  Macula  nach  zwei  Sichtungen  hin  geprüft  werden, 
nämlich  qualitativ  und  quantitativ. 

Die  qualitative  Prüfung  ermittelt,  ob  die  Farben- 
empfindung als  solche  auch  den  excentrischen  Theilen 
der  Netzbaut  entsprechend  in  normaler  Weise  vorhanden 
sei.  Sie  setzt  normale  Sehschärfe  und  normalen  Licht- 
sinn der  Peripherie  voraus. 

Diejenige  Farbensinn -Anomalie,  welche  bedingt  ist 
durch  Abnehmen  der  Sehschärfe  oder  des  Lichtainns,  ist 
quantitativer  Natur. 

Die  qualitative  d.  h.  echte  Farbenblindheit  ist  da- 
durch ausgezeichnet,  dass  die  Empfindung  einer  bestimmten 
Farbe  auch  dann  nicht  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Probe- 
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objecte   unter   den   empirisch    günstigsten   Verhältnissen 
geboten  werden. 

Die  quantitative  Farbenblindheit,  von  Holmgren 
(„snr  le  sens  des  coalenrs."  Eopenhagener  internationaler 
medicinischer  Congress.  1884.  Sitzung  der  ophth.  Section 
vom  16.  Angast)  treffend  falsche  genannt,  ist  dadurch 
charakterisirt,  dass  die  Empfindung  einer  bestimmten  Farbe 
nicht  erloschen,  sondern  nur  erschwert  ist. 

Es  giebt  keine  quantitative  Farbenblindheit,  bei 
welcher  Sehschärfe  und  Lichtsinn  normal  wären;  doch  sind 
Sehschärfe  und  Lichtsinn  bei  der  echten  Farbenblindheit 
nicht  immer  normal;  nur  steht  dann  die  Farbenblindheit 
in  keinem  Verhältnisse  zu  den  functionellen  Anomalieen. 

Für  den  Nachweis  der  echten  Farbenblindheit  be- 
sitzen wir  eine  grössere  Anzahl  Methoden,  von  denen  sich 
die  Wollenwahl-Methode  (nach  Holmgren  oder  Cohn, 
mit  Holmgren'schen,  Donder*schen,  Mauthner*schen  Wollen 
oder  mit  Daaes  Wollentafel)  klinisch  am  einfachsten  ge- 
staltet. Obwohl  wir  nun  im  allgemeinen  dem  Brfahrungs- 
satz  trauen  dürfen,  dass  Jemand  der  im  Centrum  der  Netz- 
haut farbentOchtig  ist  (qualitativ),  es  auch  in  der  Peri- 
pherie der  Netzhaut  sei,  so  erfordert  die  Genauigkeit  der 
klinischen  Untersuchung  dennoch  die  besondere  Prüfung 
der  excentrischen  Farbentüchtigkeit.  Wenn  sich  nun  die 
Wollenwahlprobe  excentrisch  selbst  ausführen  liesse,  was 
im  Ambulatorium  seine  Schwierigkeiten  haben  dürfte,  so 
würden  wir  durch  diese  Probe  über  jede  Stelle  der  Netz- 
hautperipherie dennoch  keine  Auskunft  erhalten.  Es  bleibt 
deshalb  nichts  übrig,  als  perimetrisch  jede  Netzhautstelle 
daraufhin  zu  untersuchen,  ob  sie  im  Stande  sei,  die  Em- 
pfindung von  blau,  roth,  grün,  gelb  etc.  zu  vermitteln.  Ob- 
wohl nun  das  Nennenlassen  der  Pigmentnamen  behufs  Fest- 
stellung qualitativer  Farbentüchtigkeit  in  der  modernen 
Wissenschaft  verpönt  ist,  so  war  es  ftlr  die  Prüfung  der 
Netzhaut-Peripherie  dennoch  nicht  nOthig,   davon  Abstand 
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zu  nehmen,  insofern  man  die  Macula  zuvor  geprüft.  Ist 
die  Macula  farbentüchtig,  so  werden  wir  den  Benennungen 
der  excentrischen  Farben-Eindrücke  unbedingt  Glauben 
schenken  dürfen ;  ist  die  Macula  farbenblind,  so  werden  wir 
den  Benennungen  der  excentrischen  Farbeneindrücke  unbe- 
dingt misstrauen. 

Normalen  Lichtsinn  und  normale  Sehschärfe  voraus- 
gesetzt, offenbart  sich  die  Farbentüchtigkeit  der  Netzhaut- 
peripherie durch  die  normalen  Farbengrenzen. 

Wenn  wir  bei  gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  kreis- 
förmig ausgeschnittene  Stücke  des  üblichen  Heidelberger 
Blumenpapiers  von  etwa  15  Mm.  Durchmesser  am  Peri- 
meter von  der  Peripherie  her  dem  Centrum  nähern,  so 
wird  zuerst  Blau  erkannt,  dann  Both,  dann  Grün.  Durch 
zahlreiche  Untersuchungen  der  Farbengrenzen  hat  man 
sich  überzeugt,  dass  die  Ausdehnung  derselben  von  der 
Intensität  der  Pigmente  abhängig  sei.  Demnach  können 
bei  qualitativ  normalem  Farbensinn  die  verschiedensten 
Grenzen  gefunden  werden.  Halten  wir  uns  z.  fi.  an  die 
von  Aubert  (Graefe-Sämisch  II.  543)  aufgestellten  Mittel- 
zahlen, so  werden  wir  gelegentlich  constatirte  Abweichungen 
nicht  sofort  für  einen  Mangel  des  qualitativen  Farben- 
sinnes nehmen,  sondern  wir  werden  uns  zunächst  zu 
überzeugen  haben,  ob  die  Intensität  unserer  Pigmente  die- 
selbe sei  wie  die  der  Aubert'schen.  Und  da  die  Intensität 
der  Pigmente  abhängig  ist 

1.  von  ihrer  spectralen  Beinheit; 

2.  von  der  Intensität  der  in  der  Beleuchtung  ent- 
haltenen entsprechenden  homogenen  Strahlung; 

3.  von  der  Umgebung; 

4.  vom  Gesichtswinkel; 

5.  von  der  Adaptation, 

so  werden  wir  alle  diese  Punkte  erst  einer  ControUe  unter- 
werfen müssen,  bevor  wir  irgend  etwas  anderes  als  die 
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yeisnchsanordnimg  anschuldigen.  Haben  wir  uns  von  der 
Congraenz  unserer  Yersuchsanordnung  mit  der  Aubert- 
schen  überzeugt,  auch  dann  werden  wir  den  qualitativen 
Farbensinn  nicht  eher  als  Ursache  fflr  Abweichungen 
heranziehen,  als  bis  wir  Anomalien  der  excentrischen  Seh- 
schärfe oder  des  Liohtsinns  ausgeschlossen  haben.  Denn 
ebenso  wenig  als  wir  eine  normale  Netzhautzone,  die  bei 
gewöhnlicher  Tagesbeleuchtung  kein  Both  zu  erkennen 
vermag,  fQr  rothblind  erklären  dfirfen,  da  sie  bei  gestei- 
gerter Beleuchtung  Both  erkennt,  ebenso  wenig  dttrfen 
wir  Einengungen  der  Farbengrenzen  durch  echte  Farben- 
blindheit verursacht  halten,  da  eventuell  nur  die  Herab- 
setzung des  Lichtsinns  die  Farbenblindheit  vorgetäuscht. 
Mit  anderen  Worten,  da  die  qualitative  Farbenblindheit 
dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  sie  in  keinem  AbhSngig- 
kätsverhältniss  zur  Sehschärfe  oder  zum  Lichtsinn  steht,  so 
müssen  wir  bei  jeder  Anomalie  der  Farbengrenzen  zu  unter- 
scheiden lernen,  ob  dieselbe  zu  Sehschärfe  oder  Lichtsinn  in 
Beziehung  ^tehe  oder  nicht.  Für  den  centralen  Farbensinn 
haben  wir  das  Abhängigkeitsverhältniss  der  Sehschärfen- 
und  Farbensinn-Anomalien,  sowie  das  der  Lichtsinn-  und 
Farbensinn-Anomalien  von  einander  oben  festgestellt;  für 
die  Peripherie  der  Netzhaut  lässt  sich  ein  Vergleich  der 
Sehschärfe  und  des  Farbensinns  aus  bekannten  Gründen 
sdiwer  durchführen;  ich  habe  mich  deshalb  mit  dem  ver- 
gleidienden  Studium  des  excentrischen  Farben-  und  Licht- 
sinns begnügt. 

Nachdem  durch  Landolt  und  Donders  (1.  c.)  nach- 
gewiesen, dass  die  Farbengrenzen  mit  wachsender  Inten- 
sität der  Pigmente  sich  erweitem  und  selbst  die  äusserste 
Grenze  des  Gesichtsfelds  erreichen  künnen,  verstand  es 
sich  gewissermassen  von  selbst,  dass  mit  abnehmender 
Beleuchtung  die  Farbengrenzen  eine  Einschränkung  er- 
fahren mussten.  Da  nun  die  meisten  Lichtsinn- Anomalien 
sich  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  offenbaren,  so  unter- 
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warf  ich  die  Farbengrenzen  bei  herabgesetzter  Beleachtong 
besonderen  Untersuchungen. 

Ich  Hess  mir  Weber*sche  Stabe  anfertigen  und  in 
deren  schwarzsammetnen  Kopf  das  spektroskopisch  unter- 
suchte Manische  Both,  Bhiu  und  Grün  in  Scheiben  Ton 
15  Mm.  Durchmesser  einsetzen.  Sodann  bestimmte  ich 
fOr  dieselben  Augen,  denen  ich  die  Maximal-Aussengrenzen 
entnommen,  nach  derselben  Methode  die  Maximai-Farben- 
grenzen, zunächst  bei  H  "^s,  dann  bei  allmftlig  durch  den 
Seidenpapier-Apparat  herabgesetzter  Beleuchtung. 

Um  den  Einfluss  der  Gesichtsknochen  auszuschalteny  liess 
ich  nach  dem  Vorschlage  Landolts  und  Manthners  einen 
excentrischen  Punkt  der  Scala  fixiren.  Jedoch  halte  ich  dies 
bei  klinischen  Untersnchungen  meistens  far  überflflssig;  da 
aas  dem  Verhalten  der  Farbengrenzen  zu  einander  leicht  er- 
sichtlich ist,  ob  eine  Einengung  der  Blau-  resp.  Bothgrenzen 
durch  Yorspringende  Oesichtstheile  bedingt  sei  oder  nicht. 

Die  ermittelten  Maximal- Farbengrenzen  sind  in  dem 
beigegebenen  Schema  (s.  Tafel  V)  niedergelegt..  Hinsicht- 
lich ihres  Verhaltens  bei  abnehmender  Beleuchtung  ergab 
sich  Folgendes: 

Die  Farbengrenzen  engen  sich  bei  Herab- 
setzung der  Beleuchtung  Ton  H  %i  bis  H  V»  all- 
mftlig etwas  ein,  bei  normalem  Lichtsinn  aber  nie 
um  mehr  als  15^;  niemals  ftndert  sich  dabei  die 
typische  Reihenfolge  der  Farbengrenzen.  Setzt 
man  die  Beleuchtung  noch  stärker  (durch  mehr 
als  12  Blätter  Seidenpapier)  herab,  so  werden  die 
Farbengrenzen  immer  enger,  bis  schliesslich  (bei 
mehr  als  24  Blättern)  zuerst  Grün,  dann  Both,  dann 
Blau  verschwindet;  bei  derselben  Beleuchtung 
sind  die  Aussengrenzen  unverändert 

Bei  dieser  Versuchsanordnung  schwindet  Both  vor  Blau; 
prüft  man  die  Farbengrenzen  bei  natürlicher  Abnahme  der 
Beleuchtung  in  den  Abendstunden,  so  wird  man  meistens  zu 
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demselben  Sesultat  kommen.  Doch  giebt  es  gewisse  Be- 
lenchtongsaTten  am  Abendhimmel,  bei  welchen  Blau  vor  Both 
Terschwindet. 

Aus  diesem  Verhalten  der  Farbengrenzen  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  ergab  sich  ffir  die  pathologischen 
Farbensinn- Anomalieen  der  Peripherie  Folgendes: 

1.  Wenn  bei  normalen  Aussengrenzen  (H  ^Vi&  bis 
H  Vis)  die  Farben  grenzen  concentrisch  eingeengt  sind, 
wenn  Grfin  oder  Orün  und  Both  aus  dem  Gesichtsfelde 
Terschwimden  sind,  obwohl  sie  normaler  Weise  bei  der 
gegebenen  Beleuchtung  noch  vorhanden  sein  sollten,  so  ist 
ein  solches  Gesichtsfeld  analog  einem  normalen  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  anzusehen  und  man  darf  nicht  eher 
wirkliche  Farbenblindheit  als  Ursache  dafOr  annehmen, 
als  bis  nachgewiesen  ist,  dass  auch  bei  gesteigerter  Be- 
leuchtung die  sonst  farbenblinden  Zonen  farbenblind  bleiben. 

Tritt  die  Einschränkung  der  Farbengrenzen  bereits  bei 
voller  Beleuchtung  auf,  so  wird  der  Nachweis  des  Schwin- 
dens der  Einschränkung  bei  hellerer  Beleuchtung  meistens 
auf  technische  Schwierigkeiten  stossen.  Man  kann  sich 
dann  auf  zweierlei  Arten  helfen.  Entweder  man  prüft  die 
Aussengrenzen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung;  dieselben 
werden  bei  bestehender  Lichtsinn- Anomalie  dann  meistens 
schnelle  Einschränkungen  zeigen;  oder  man  erhöht  statt 
der  Helligkeit  der  Beleuchtung  die  Empfindlichkeit  der 
cerebralen  Centren.  Es  ist  nämlich  durch  die  Unter- 
suchungen Nagel's*),  Cohn's**),  Peters***),  v.  Hip- 
pers f)  nachgewiesen,  dass  derselbe  Effect,  den  die  ge- 


*)  Nagel,  Behandlung  der  Amaurosen  und  Amblyopieen 
mit  S^chnin.    Tfibingen  1881. 

**)  Cohn,  H.,  Erfahrungen  über  die  Wirkung  des  Strychnins 
auf  amblyopische  und  gesunde  Augen.  Wiener  med.  Wochenschr. 
187a,  p.  959  etc. 

«^  Peters,  Valerius.    Inaug.  Dissert.    Breslau  1873. 
t)  V.  Hippel,  Ueber  die  Wirkung  des  Strychnms  auf  das 
normale  und  kranke  Auge.    Berlin  1873.    Bei  Otto  Müller. 
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steigerte  Beleuchtung  auf  die  Farbengrenzen  auszuüben 
im  Stande  ist,  einerseits  durch  üebung,  andererseits  durch 
subcutane  Strychnin  -  Injectionen  hervorgebracht  werden 
kann.  Neueste  Beobachtungen  lassen  mich  vermuthen, 
dass  auch  Catheterisation  der  Tuben  (Urbantschitsch) 
die  Farbengrenzen  zu  erweitem  vermag. 

Beispiele. 

a)  Herr  Th.  hat  beiderseits  normale  Aussengrenzen 
and  ein  centrales  Scotom,  wie  es  bei  Intoxications-Am- 
blyopie  typisch  ist. 

Bei  H  '^/i5  fehlen  beiderseits  die  Grüngrenzen,  rechts 
auch    die    Rothgrenzen.     Die   Blaugrenzen    sind 
beiderseits  stark  eingeengt. 
„    H  Vis  fehlen  auch  die  Blaugrenzen,  während  die 
Aussengrenzen  normal  sind. 

Nach  sieben  Strychnin -Ii^ectionen  (und  gleichzeitig 
diätetischen  Massregeln)  sind  beiderseits  sämmt- 
liche  Farbengrenzen  wiedergekehrt  und  zwar  in 
fast  normaler  Ausdehnung. 

b)  Hon-  R. 

Bei  H  ^Vis  Aussengrenzen  massig  allseitig  einge- 
schränkt. Farbengrenzen  concentrisch  allseitig 
uin  ca.  20^  bis  50^  eingeengt,  am  meisten  von 
unten  und  innen. 
,y  H  Vi»  Aussengrenzen  bis  auf  einen  ovalen  total- 
farbenblinden Rest  eingeengt. 

Diagnose:  Glaucoma  subacutum. 

Dass  in  letzterem  Falle  keine  eigentliche  Farben- 
blindheit die  Ursache  der  eingeschränkten  Farbengrenzen 
war,  liess  sich  aus  dem  Verhalten  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung schliessen.  Die  Oegenprobe  mit  Strychnin 
fehlte,  war  auch  überflüssig. 

2.  Je  mehr  ein  pathologisches  Gesichtsfeld  von  einem 
normalen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  abweicht,  um  so 
weniger  Grund  liegt  vor,  an  eine  Lichtsinn -Anomalie  zu 
denken» 
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Aehnlichkeit  zwischen  pathologischem  Ge- 
sichtsfeld und  normalem  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung wird  vor  Allem  durch  Disproportiona- 
lität der  Aussen-  und  Farbengrenzen  bewirkt. 
Wenn  bei  stark  eingeengten  Farbengrenzen  die  Aussen- 
grenzen  fast  normal  sind,  so  hat  man  an  Lichtsinn- 
Anomalie  zu  denken,  sind  die  Aussengrenzen  conform  den 
Farbengrenzen  eingeschränkt,  so  liegt  in  den  ausgefallenen 
Theilen  des  Gesichtsfelds  keine  eigentliche  Lichtsinn- 
Anomalie,  sondern  abgesehen  von  einigen  selteneren  Fällen 
Ton  Hyperästhesie,  absolute  Blindheit  vor."^) 

3.  Die  Sätze  1  und  2  haben  Giltigkeit  für  jeden  be- 
liebigen isolirt  erkrankten  Netzhaut-Abschnitt  resp.  für 
jeden  beliebigen  noch  erhaltenen  Netzhautrest. 

Beispiele: 
a)  Frau  0. 

Bei  H  ^Vi5  Aussengrenzen  normal.  Farbengrenzon 
von  unten  innen  her  bedeutend  eingeengt;  am 
meisten  Blau. 

Für  den  hier  isolirt  erkrankten  inneren  unteren 
Quadranten  des  Gesichtsfelds  gilt  nun  dasselbe, 
was  für  das  ganze  Gesichtsfeld  Begel  ist.  Die 
Disproportionalität  der  Aussen-  und  Farbengrenzen 
lässt  Lichtsinn-Anomalie  vermuthen.  In  der  That 
zeigte  sich 
bei  H  Vis   ini  innem  untern  Quadrant  ein  sectoren- 


*)  In  meiner  Inaugural-Dissertation  (1.  c.)  habe  ich  gegenüber 
der  gegentheiligen  Ansicht  Mauthners  in  19  Gesichtsfeldern 
Glaucomatöser  das  disproportionale  Einrücken  der  Farben- 
grenzen nachgewiesen.  Die  damaligen  Methoden  der  Lichtsinn- 
Prüfung  gestatteten  noch  nicht,  in  diesem  Verhalten  eine  Herab- 
setzung des  Lichtsinnes  zu  sehen,  was  sich  jetzt  mit  Bestimmt- 
heit yertreten  lässt.  Wenn  demnach  auch  Mauthner*s  Angaben 
der  Herabsetzung  des  Lichtsinns  bei  Glaucom  bestätigt  werden 
müssen,  so  sprechen  dennoch  Mauthners  eigene  Angaben  über 
die  Farbengrenzen  bei  Glaucom  eher  gegen  Lichtsinn -Anomalie 
als  für  dieselbe. 
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förmiger  Defect,  während  das  Gesichtsfeld   sonst 
normal  blieb. 
Diagnose:  Ablatio  retinae  partialis. 

b)  Herr  Kl. 

Bei  H  'Vi5.  Die  mediale  Gesichtsfeldhälfte  fehlt.  Die 
Aussengrenzen  der  lateralen  sind  fast  normal. 
Die  Farbengrenzen  concentrisch  hochgradig  ein- 
geschränkt. 

Die  mediale  Gesichtsfeldhälfte  bleibt,  als  ab- 
solut erblindet,  ausser  Betracht;  die  laterale  hat 
grosse  Aehnlichkeit  mit  einer  normalen  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung. 

Bei  H  Vis  fällt  das  ganze  Gesichtsfeld  aus. 

Diagnose:   Glaucoma  chronic,   (subacuter  Anfall). 

c)  Herr  R. 

Bei  H'Vis:   die  mediale  Gesichtsfeldhälfte  fehlt;   die 
laterale  ist  stark  von  aussen  und  unten  eingeengt. 
Both-  und  Grüngrenzen  fehlen.    Blaugrenzen  ein- 
geengt disproportional  den  Aussengrenzen. 
Zu  erwarten  wäre,  dass  innerhalb  des  erhaltenen  Gesichts- 
foldrcstes  der  Lichtsinn  herabgesetzt  sei. 

Bei  H  Vis :  siiid  die  Aussengrenzen  dieselben. 
Auch  Strjchniniiyectionen  haben  keinen  weiteren  Erfolg, 
als  eine  vorübergehende  Erweiterung  der  Blaugrenzen. 

In  diesem  Falle  ist  die  Ursache  der  Farbensinn-Anomalie 
eine   erworbene  Farbenblindheit,   aber   eine  falsche,   die  mit 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  complicirt  ist. 
Diagnose:  Atrophia  optici. 

4.  Das  Vorhandensein  normaler  Aussen-  und  Farben- 
grenzen bei  voller  Tagesbeleuchtang  ist  ein  Beleg  für  die 
Existenz  normaler  Helligkeits-  und  Farbenempfindung, 
aber  kein  Beleg  für  normalen  Lichtsinn.  Vielmehr  ist  der 
Lichtsinn  des  Gesichtsfeldes  im  Allgemeinen  erst  dann  als 
normal  anzusehen,  wenn  die  Aussengrenzen  von  H  ^Vis  bis 
mindestens  H  Vis  unverändert  bleiben  und  die  Farben- 
grenzen sich  von  H  ^Vis — H  Vis  um  höchstens  15^  con- 
centrisch einengen. 

Ich  habe  nach  diesen  Principien  das  Verhalten  der 
Farbengrenzen  zur  Diagnose  der  excentrischen  Lichtsinn- 
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Anomalien  verwerthet  und  bin  nach  zahlreichen  Unter- 
snchnngen  zu  folgenden  durch  ein  umfangreiches  Material 
gestützten  Resultaten  gekommen: 

1.  Es  giebt  excentrische  Lichtsinn- Anomalien, 
bei  denen  die  Farbengrenzen  disproportional  den  Aussen- 
grenzen,  aber  mit  Beibehaltung  der  typischen  Reihenfolge 
sich  einschränken.  Dieselben  kommen  zur  Beobachtung  bei 
den  Erkrankungen  der  nervösen  Leitung,  ein- 
schliesslich der  centralen  Gentren  und  beim 
Glaucom. 

Klinische  Belege  siehe  die  vorhergehenden  Seiten. 

2.  Es  giebt  excentrische  Lichsinn-Anomalien,  bei 
denen  die  Farbengrenzen  disproportional  den  Aussengrenzen 
aber  mit  Umkehr  der  typischen  Reihenfolge  sich  einschränken 
derart,  dass  Roth  weiter  gesehen  wird  als  Blau,  dass  Blau 
oft  aus  dem  Gesichtsfelde  verschwunden  ist,  wenn  Roth 
noch  relativ  weite  Grenzen  hat.  Dieselben  kommen 
zur  Beobachtung  bei  allen  krankhaften  Verände- 
rungen des  Pigmentepithels. 

Diese  typische  Anomalie  tritt  nicht  immer  bereits  bei 
H  ^Vis  ^^  0^^  6^^  ^^  herabgesetzter  Beleuchtung. 

Klinische  Belege: 

a)  Herr  L.  (cf.  S.  59). 

Bei  H  'Vis:  Aussengrenzen  normal;  Blangrenzen  ein- 
geengt.   Roth  bedeutend  weiter  als  blau. 
Bei  H  Vis :  Einengung  (cf.  S.  59)  der  Aussengrenzen. 
Diagnose:  Idiopathische  Hemeralopie. 

b)  Frl.  W.  (cf.  S.  59). 

Bei  H  ^Vis:  Aussengrenzen  fast  normal,  Rothgrenzen 
bedeutend  weiter  als  die  eingeengten  Blaugrenzen. 

Bei  H  Vis:  allseitige  concentrische  Einengung  der 
Aussengrenzen. 

Diagnose:  Idiopathische  Hemeralopie. 

c)  Herr  C.  V.  (cf.  S.  64). 

Bei  H  'Vis :  Aussengrenzen  normal.  Rothgrenzen  be- 
deutend weiter  als  Blaugrenzen. 
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Bei  H  Vis :  kein  Schimmer  mehr  von  Weiss. 
Diagnose:   Chorioiditis  disseminata. 

Diese  3  Beispiele  mögen  genügen.  Bei  allen  echten 
Hemeralopien  bei  allen  Chorioiditiden  und  bei  Netzhaut- 
ablösnng  (niemals  beim  Glaucom)  habe  ich  diese  eigen- 
thümliche  Anomalie  beobachtet.  Wenn  circumscripte 
Chorioiditiden  vorlagen,  so  war  das  üebergreifen  der  Both- 
über  die  Blangrenzen  nnr  an  der  der  Erkrankung  ent- 
sprechenden Gesichtsfeldgrenze  zu  constatiren.  Dem  ent- 
sprechend fand  ich  aach  bei  allen  jenen  Hemeralopien 
ohne  ophthalmoscopischen  Befand,  die  sich  durch  Ein- 
schränkung der  Aussengrenzen  nur  von  unten  her  aus- 
zeichnen, ein  üebergreifen  der  Bothgrenzen  über  die  Blau- 
grenzen nur  von  unten  her  und  zwar  entweder  schon  bei 
H  ^Vis  oder  ert  bei  herabgesetzter  Beleuchtung. 

üeber  das  Glaucom  kann  ich  noch  keine  bestimmten  An- 
gaben machen.  Jedenfalls  wäre  es  von  hohem  Interesse  diese 
Frage  ffSor  das  Glaucom  zu  erledigen.  Denn  damit  liesse  sich 
entscheiden,  ob  die  Licbtsinn- Anomalie  bei  Glaucom  durch 
Chorioiditis  oder  durch  Störung  der  nervösen  Leitung  (Jacob- 
son: Klinische  Beiträge  zur  Lehre  vom  Glaucom.  Archiv  fär 
Ophth.  1884,  L  p.  176)  bedingt  sei.  Nach  meinen  bisherigen 
Untersuchungen  scheint  das  Letztere  der  Fall  zu  sein,  wenn- 
gleich das  Erstere  zumal  für  den  allerersten  Beginn  der  glau- 
comatösen  Erkrankung  nicht  sicher  auszuschliessen  ist. 


Die  Anregung  zu  den  vorliegenden  bereits  im  Jahre 
1879  in  Angriff  genommenen  Studien  verdanke  ich  meinem 
hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  J.  Jacobson.  Der 
physiologische  und  klinische  Theil  wurde  in  der  Sattler- 
schen  Univers.-Augenklinik  in  den  Jahren  1883  und  1884 
bearbeitet,  und  erfreute  ich  mich  während  der  ganzen  Dauer 
der  Arbeit  des  wohlwollendsten  Interesses  meines  hoch- 
verehrten Chefs,  des  Herrn  Professor  Dr.  Sattler. 


Zur  Zonnlafrage. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Gzermak 

in  Gru. 

Aus  dem  patholog^isch-anatomiBclieii  Institate. 
Hierzu  Tafel  VI-VÜ,  VIU-IX,  X-Xl. 


Einleitendes. 

Es  sind  in  neuerer  Zeit  mehrere  Arbeiten  über  die  Zonula 
Zinii  und  den  sogenannten  Canalis  Petiti  erschienen  und 
fiast  jede  derselben  setzte  sich  eine  definitive  Losung  der 
noch  immer  offenen  Frage  fiber  das  Wesen  dieser  Gebilde 
zur  Aufgabe.  Um  so  auffallender  muss  es  erscheinen, 
dass  in  den  Resultaten  derselben  so  wenig  üeber- 
einstimmung  heiTScht,  und  nach  wie  vor  die  meisten 
Anatomen  und  Ophthalmologen  ihre  besondere  Ansicht 
darüber  haben. 

Im  Allgemeinen  bewegen  sich  diese  zwischen  folgenden 
beiden  Gegensätzen.  Während  die  einen  mit  den  älteren 
Anatomen  in  der  Zonula  ein  membranOses  Gebilde  sehen, 
das  ein  einfaches  oder  doppeltes,  abgetrenntes  Blatt  der 
Hyaloidea  darstellt,  hinter  dem,  resp.  zwischen  denen  ein- 
geschlossen ein  Canal,  der  „Ganalis  Petiti^'  liegt,  erklären 
sie  andere  für  ein  System   meridionaler  Fasern,  die  vom 
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CiliarkOrper  und  dem  Orbiculus  ciliaris  entspringen  und 
direct  nichts  mit  Glaskörper  zu  thun  haben,  und  leugnen 
die  Existenz  des  Fetit'schen  Ganales.  Diese  Ansicht  wurde 
von  Gerlach*)  auf  Grund  seiner  Schnittprftparate  aus- 
gesprochen, während  erstere  in  Aeby**)  neuerdings  einen 
eifrigen  Verfechter  gefunden  hat.  Andere  Autoren  nehmen 
eine  vermittelnde  Stellung  ein. 

Nach  Des  sauer***)  besteht  die  Zonula  ans  Fasern,  die 
zu  einer  dem  CiliarkOrper  dicht  anliegenden  mit  der  Glashaat 
der  Pars  ciliaris  retinae  fest  verwachsenen  Membran  vereinigt 
sind.  Im  freien  Theil  besteht  die  Zonula  aus  Fasern,  die 
im  Leben  auch  zu  einer  Membran  vereinigt  sein  sollen. 
Zwischen  ihr  und  dem  CiliarkOrper  giebt  es  keinen  Zwischen- 
raum; wohl  aber  zwischen  ibr  und  dem  Glaskörper,  den  Canalis 
Petiti. 

Kuhnt  und  Bergert)f  denen  sich  Schwalbe  theilweise 
anschliesst,  behaupten,  die  häutige  Zonula  sei  bloss  mit  den 
Ciliarfirsten  verwachsen,  so  entstünden  Secessus  zwischen  den 
Ciliarthalsolen  und  der  Zonula,  in  welchen  die  Zonulafasem 
vom  CiliarkOrper  zur  Zonula  zOgen. 

Nach  Berger  kommen  auch  Fasern  aus  dem  Glaskörper. 

Schwalb eft)  lässt  den  freien  Theil  nur  aus  Fasern  be- 
stehen, sonst  nimmt  er  gn^össtentheils  Euhnt's,  Berger's  und 
Aeby's  Ansichten  an.  Hinter  der  Zonula  liege  ein,  jedoch  nur 
spaltförmiger  Baum,  der  Canalis  Petiti. 

Henleftt)  endlich  nähert  sich  Gerlach  am  meisten.    Er 


*)  Gerlach,  Beiträge  zur  normalen  Anatomie  des  Auges. 
Leipzig  1880. 

**)  Aeby,  Der  Ganalis  Petiti  und  die  Zonula  Zinii  beim 
Menschen  und  beiWirbelthieren,  Graefe*s  Archiv  lOphtLXXVIIL  1. 
1882. 

•**)  Elin.  Monatsblätter  f  ttr  Augenheükunde,  XXI.  Jahrg.  1888, 
pg.  89. 

t)  Berger,  Beiträge  zur  Anatomie  der  Zonula  Zinii,  Archiv 
f.  Ophthal  XXVin,  2.  1882. 

tt)  Schwalbe,  Lehrbuch  der  Anatomie  der  Sinnesorgane, 
1883,  pg.  141. 

ttt)  He  nie,  Handbuch  der  Anatomie,  2.  1866. 
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Teimnfhet  zwar,  dass  die  Fasera  durch  eine  Eittmasse  ver- 
Inmden  seien,  es  lasse  sich  dieselbe  jedoch  am  Leichenange 
nicht  nachweisen. 

Es  war  nicht  meine  Absicht,  hiermit  eine  irgend 
erschöpfende  litteratorflbersicht  zn  geben;  man  findet  solche 
inBerger^s  nnd  anderen  Arbeiten;  ich  wollte  nnr  die 
wichtigsten  Standpunkte  skizziren. 

llan  sieht,  es  lassen  sich  diese  Ansichten  absolut 
nicht  vereinigen«  Woher  kommt  aber  diese  gewaltige 
Verschiedenheit  auch  in  den  Befanden?  Und  was  noch  aof- 
fiiUender  ist,  wie  kommt  es,  dass  in  den  später  erschienenen 
Arbeiten  so  wenig  Backsicht  genommen  ist  auf  die  ab- 
weichenden Besultate  der  Yorgftnger,  dass  von  den  neuen 
Gesichtspunkten  aus  nicht  der  Qrund,  warum  die  firOheren 
Befände  abweichen,  erUftrt  wurden. 

Ich  glaube,  man  kann  es  kurz  sagen,  in  der  zu  ge- 
ringen Sorgfalt,  mit  der  die  macroscopidchen  Befunde 
als  etwas  Sdbstrerstftndliches  hingenommen  wurden,  und 
in  einer  gewissen  Unzulänglichkeit  der  mikroskopischen 
Methoden. 

Dessauer  bemerkt  sehr  richtig  eingangs  seiner  Arbeit: 
„Nur  dann  werden  wir  mit  Sicherheit  bestimmen  können, 
was  Zonula  ist,  und  woher  die  Elemente  derselben  ihren 
Ursprung  nehmen,  wenn  wir  dieselben  in  ihrem  ganzen 
Verlauf  auf  Präparaten  vor  uns  sehen,  die  wir  auch  der 
eingehendsten  mikroskopischen  Untersuchung  unterziehen 
können**  und  dem  kann  ich  hinzufügen,  dass  dies  nur 
möglich  ist,  und  dass  die  Eruirung  der  thatsächlichen 
Verhältnisse  gerade  hier,  wo  man  es  mit  so  zarten  und 
feinen  (Gebilden  zu  thun  hat,  nur  dann  gelingen  kann, 
wenn  man  eine  Einbettungsmethode  benützt,  durch  die 
Alles  im  natürlichen  Situs  fixirt  wird,  jede  Compression 
oder  Verschiebung  der  Theile  vermieden  ist,  die  femer 
gestattet,  die  Einbettungsmasse  in  den  Schnitten 
zu  belassen  —  das  ist  hier  conditio  sine  qua  non  — 

▼.  GfMfb*«  Arelkhr  fUr  OphttuOmoIosle,  XXXh  1.  6 
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unbeschadet  der  Möglichkeit,  sie  mit  derselben  zu  unter- 
suchen, die  also  wieder  entfirbt  werden  kann  und  voll- 
kommen durchsichtig  ist. 

Alle  bisher  üblichen  Einbettungsmassen  sind  diesen 
Anforderungen  gar  nicht,  oder  nur  höchst  mangelhaft 
gerecht  geworden;  die  einzige,  aber  auch  beste,  die  Alles 
in  dieser  Hinsicht  leistet,  ist  die  Einbettung  in  das 
Gelloidin  von  Schering.  Die  Anwendung  desselben 
fSr  Bulbi  wurde  vom  Professor  Becker  zuerst  angegeben, 
und  von  Dr.  Birnbacher  in  Hirschberg's  Centralblatt,  Jahr- 
gang 1883,  beschrieben.  Doch  haben  Dr.  Birnbacher  und 
ich  die  Methode  seitdem  stark  modificirt  und  werde  ich 
dieselbe  weiter  unten  besprechen. 

Schon  die  ersten  Präparate,  die  ich  von  solchen  in 
Gelloidin  eingebetteten  vorderen  Bulbusabschnitten  erhielt, 
zeigten  mir  höchst  auffällige  und  so  klare  Befunde,  dass 
ich  sagen  kann,  dass  schon  damals  meine  definitive  An- 
sicht über  diesen  Gegenstand  feststand.  Sofort  ersah  ich, 
dass  nur  Gerlach's  Ansicht  im  Allgemeinen  haltbar  sei, 
dass  die  von  Euhnt  und  Berger  gesehenen  Becessus  ein- 
fach nicht  existiren,  dass  Aeby  *s  makroskopische  Präparate 
auf  einem  Irrthume  beruhen  müssten. 

Deshalb  erachtete  ich  es  für  nothwendig,  auch  die  ver- 
schiedensten makroskopischen  Präparationsmethoden  durch- 
zumachen und,  was  so  wichtig  ist  und,  wie  mir  scheint,  von 
anderen  üntersuchem  fisist  ganz  unterlassen  wurde,  diese 
makroskopischen  Präparate  selbst  wieder  zu  mikroskopischen 
Schnitten  zu  verwenden. 

Es  ist  nun  klar,  dass  diese  Arbeit  nicht  durchweg 
Neues  bringen  kann;  es  ist  auch  nicht  mOgUch,  dass  sie 
das  Thema  erschöpfend  behandelt,  aber  es  erscheint  mir 
nicht  unangemessen,  die  nach  einer  neuen  und,  wie  sich 
Jedermann  überzeugen  kann,  höchst  sicheren  und  verläss- 
lichen Methode  gewonnenen  Resultate  zu  veröffentlichen, 
da  ich  sie  für  geeignet  halte,  die  von  Oerlach  gegebenen 
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Grundlagen  zu  sichem,  manche  Details  zu  erklären,  ins- 
besondere aber  gewisse  Fragen  definitiv  zn  erledigen  nnd 
von  der  Tagesordnung  abzusetzen. 

Es  erscheint  daher  des  Zusammenhanges  wegen  ge- 
boten, manche  Dinge,  die  auch  von  Anderen  schon 
beschrieben  wurden,  hier  zu  wiederholen,  was  man  also 
entschuldigen  mOge. 

Auch  halte  ich  es  für  das  Beste,  in  der  Darstellung 
des  Stoffes  in  ähnlicher  Weise  vorzugehen,  wie  er  sich  mir 
unter  der  Arbeit  von  selbst  ordnete.  Vorerst  aber  mochte 
ich  den  üntersuchungsmethoden  ein  kurzes  Wort  gönnen. 

Dringend  erforderlich  erschienen  mir  gute,  ganz  natur- 
getreue Abbildungen.  Ich  habe  dieselben  daher  mit  dem 
Zeichenapparate  vollständig  getreu  nach  den  betreffenden 
Präparaten  beigestellt  und  es  durchaus  vermieden, 
aus  mehreren  Präparaten  zu  combiniren,  oder  in  den 
wesentlichen  Partien  zu  schematisiren;  bloss  der  CiliarkOrper 
und  das  Irisstroma,  als  vollständig  belanglos,  ist  schematisch 
gehalten.  Ich  kann  somit  jedes  der  Bilder  mit  einem 
Plräparate  belegen. 

Erwähnen  will  ich  noch,  dass  meine  Untersuchung 
principiell  nur  an  menschlichen  Bulbis  angestellt  ist;  denn 
so  interessant  der  Befund  an  Thierbulbis  in  Hinsicht  auf 
die  vergleichende  Anatomie  sein  mag,  so  wenig  beweisend 
ist  er  iBr  die  faktisch  vorhandenen  Verhältnisse  beim 
Menschen,  oder  einer  anderen  als  der  untersuchten  Thier- 
species. 

Dass  mir  solches  möglich  wurde,  verdanke  ich  der 
ausserordentlichen  Qute  und  Munificenz  des  Herrn  Pro- 
fessor H.  Eppinger,  in  dessen  Intitute  diese  Arbeit  gemacht 
ist,  und  ich  fahle  mich  gedrungen,  ihm  für  das  in  reich- 
lichster Fülle  zur  Verfügung  gestellte  Material  meinen 
wärmsten  Dank  auszusprechen. 


6* 
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I.   Mikroskopische  üntersnchnngsmethoden. 

Zur  mikroskopischen  Untersachimg  worden  meist  geh&rtete 
Bnlbi  benützt.  Nnr  weniges  wurde  an  frischen  Präparaten 
controlirt  Ausser  einem  enucleiüen,  im  Torderen  Abschnitt 
vollständig  normalen  Bulbus,  der  noch  sehtüchtig  wegen 
orbitalen  Tumors  entfernt  wurde  und  bloss  durch  die  Com- 
pression  der  Nerrus  opticus  Stauungspapille  zeigte,  standen 
mir  Leichenbulbi  in  grOsster  Menge  zur  Verfügung.  Sie  wur- 
den 2,  3,  4,  höchstens  6  Stunden  nach  dem  Tode  der  Leiche 
entnommen  und  können  Anspruch  auf  nahezu  Tollständige 
Frische  machen. 

Zur  Härtung  benutzte  ich  in  der  üblichen  Weise  Müller*sche 
Flüssigkeit  und  Alkohol  zur  Nachhärtung.  Die  Bulbi  kamen 
auf  2—3  Wochen  in  mit  Wasser  halb  yerdünnte,  dann  wenigstens 
ebensolange  in  reine  Müller'sche  Flüssigkeit,  hierauf  wurden 
sie  nach  24stündigem,  gründlichen  Auswaschen  in  Wasser  in 
ganz  sckwachen  Alkohol  (30—35  %)  auf  8—14  Tage  gelegt, 
dann  ebensolange  in  einhalbpercentigen  und  dann  erst  in 
Alkohol  Ton  90-d5  %. 

Diese  langsame  Härtungsmethode  erfordert  zwar  Qeduld, 
giebt  aber,  wie  bekannt,  sehr  befriedigende  Resultate.  Ins- 
besondere ist  es  wichtig,  gut  auszuwaschen.  Die  Bulbi  dürfen 
keinen  grünlichen  Stich  im  Alkohol  bekommen,  sondern  müssen 
ToUständig  weiss  bleiben. 

An  solchen  Präparaten  sind  die  Zellkerne  schön  erhalten, 
ebenso  feine  Gebilde,  wie  die  Stäbchen  und  Zapfen  ganz  un- 
Tersehrt,  der  Glaskörper  stets  conservirt,  wenn  auch  etwas 
geschrumpft»  ebenso  die  Linse. 

Zur  Einbettung  wurden  die  gehärteten  Bulbi  nun  mittelst 
eines  breiten  Messers,  wie  man  es  zum  Herstellen  der  mikro- 
skopischen Handschnitte  benützt,  im  Aequator  halbirt  Ent- 
weder wurde  nun  der  ganze  yordere  Abschnitt  sammt  Cornea  und 
Sklera  eingebettet,  oder  es  wurden  der  vordere  üyealtractus, 
Linse,  Zonula  und  Glaskörper  aus  der  yon  Cornea  und  Sklera 
gebildeten  schalenartigen  Hülle  herausgenommen,  wie  weiter 
unten  beschrieben  werden  soll. 

Letztere  Präparate  sind  deshalb  yorzuziehen,  weil  sie  die 
Herstellung  yiel  feinerer  Schnitte  gestatten,  als  jene,  bei 
denen  die  harte  und  zähe  Cornea  und  Sklera  belassen  werden. 
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Die  topographiflchen  Verhältnisse  in  der  hinteren  Kammer 
irerden  dadurch  nicht  gestört^  wie  der  Vergleich  dieser  Prä- 
parate mit  jenen  lehrt 

Die  Einbettung  erfolgt  nun  in  Gelloldin.  Dasselbe  wird, 
in  kleine  Theilchen  zerschnitten ,  in  einem  Gemische  Ton 
gleichen  Theüen  Alkohol  und  Aether  salfaric.  gelöst  nnd  zwar 
in  80  yiel,  dass  es  die  Consistenz  eines  nicht  zu  dicken  Leimes 
hat.  Die  einzubettenden  Objecto  kommen  zuerst  auf  24  Stun- 
den in  Aether,  damit  er  sie  ganz  durchdringt,  weil  dann 
das  Celloidin  dem  Aether  nach  alle  Gewebslflcken  durch- 
tränkt. 

Dann  1^  man  das  Präparat  auf  wenigstens  24  Stunden 
in  eine  dünne  Celloidinlösungi  die  man  aus  der  dicken  durch 
Zusatz  von  Aether  herstellt  Will  man  ganz  sicher  sein,  und 
eine  recht  schCne  Einbettung  erzielen ,  so  kann  man  das 
Präparat  mit  Vortheil  noch  weitere  24  Stunden  in  dieser 
dünnen  Losung  belassen. 

Endlich  kommt  es  in  das  dicke  Celloidin.  Zu  diesem 
Behufe  giesst  man  dieses  in  ein  entsprechend  hohes  und  breites 
cilindrisches  oder  schwach  conisches  gläsernes  Oefäss,  das  einen 
abgeschliffenen  Band  hat  Meist  benutzte  ich  Gläschen,  die 
Aehnlichkeit  mit  einem  Herrencylinder  haben  und  deren  obere 
Oeffiiung  etwas  weiter  ist  als  die  Basis. 

Man  legt  nun  das  Object  hinein.  Es  muss  mit  einer 
ziemlich  dicken  Schicht  Celloidin  bedeckt  sein  und  auch  Ton 
den  Wänden  genügend  abstehen.  Man  achte  darauf,  dass  man 
durch  mehrmaliges  TJmwenden  alle  Luftblasen  entferne. 

Präparate,  an  denen  Cornea  und  Sklera  belassen  ist, 
müssen  mit  einer  Oeffiiung  in  der  Cornea  versehen  sein,  damit 
das  Celloidin  in  die  Kammern  eindringen  kann.  Man  legt  die 
Oeffiiung  am  besten  schon  beim  Einlegen  in  den  Aether  an. 

Nun  wird  das  Gefilss  mit  einer  Ghisplatte  gut  bedeckt^ 
beschwert  und  an  einen  kühlen  Ort  gestellt  Es  kommt  Alles 
darauf  an,  dass  das  Erhärten  des  Celloi'dins  langsam  erfolge. 
Je  langsamer,  desto  schöner  und  desto  sicherer  frei  von 
Luftblasen,  erhält  man  die  Einbettung.  Diese  Methode  ist  der 
früheren,  schnellen  des  Erhärtens  im  Alkohol  weitaus  vorzu- 
ziehen. Hierbei  erhält  man  oft  unangenehm  viel  Luftblasen. 
Ausserdem  kann  man  durch  längeres  oder  kürzeres  Stehen- 
lassen dem  Celloidin  jede  gewünschte  Consistenz  geben.  Dies 
ist  aber  sehr  angenehm  und  ein  weiterer  Vortheil  dieser  Ein- 
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bettongsmasse.  Während  alle  Wachs-,  Paraffin-,  und  ähnliche 
Massen  eine  bestimmte  Consistenz  haben,  kann  man  die  knorpel- 
artig-elastische Beschaffenheit  des  Celloidins  abstufen  nnd  so 
bei  festeren  Einschlüssen  eine  festere,  bei  weicheren  eine 
weichere  Gonstistenz  erzielen.  Dies  ist  ein  grosser  Gewinn 
da  ja  Schnitte  am  besten  gelingen,  wenn  kein  grosser  Unter- 
schied in  der  Consistenz  von  Einschlnss  nnd  Masse  besteht 

Wie  lange  die  Objecto  im  Celloidin  bleiben  sollen,  bis  es 
schnittfähig  ist,  lässt  sich  also  von  Yomherein  nicht  genau 
sagen.  Es  hängt  yon  der  grösseren  oder  geringeren  Aether- 
menge,  in  der  das  Celloidin  gelOst  ist,  von  der  herrschenden 
Temperatur,  und  von  der  Möglichkeit,  dass  der  Aether  schneller 
oder  langsamer  verdampft,  ab.  Stets  ist  es  besser,  lieber  einen 
oder  zwei  Tage  zuzuwarten  und  das  Verdampfen  des  Aethers 
zu  einem  möglichst  langsamen  zu  gestalten. 

Meist  braucht  man  bei  kleineren  Gefässen  2—3,  bei 
grösseren  3—4  Tage. 

Es  bildet  sich  erst  oben  eine  weisslicji-graue  Trübung,  die 
sich  langsam  immer  tiefer  senkt.  Erst  wenn  sie  am  Boden 
angelangt  ist  und  dort  kein  gelblicher  Stich  mehr  vorhanden 
ist,  soll  man  herausnehmen.  Die  Trübung  ist  nie  so  dicht, 
dass  man  nicht  die  Details  des  Objectes  noch  ganz  gut  sehen 
könnte. 

Man  umschneidet  nun  das  Celloidin  an  der  Wand  des 
Gefässes  und  bringt  es  durch  Umstürzen  und  Klopfen  heraus. 
Gelingt  dies  nicht,  so  schneidet  man  im  Gefäss  den  Celloldin- 
cjlinder  prismatisch  zu,  entfernt  die  zwischen  der  Hauptmasse 
und  der  Gefässwand  befindlichen  keilförmigen  Stücke,  worauf 
die  erstere  stets  leicht  zu  entfernen  ist.  Nun  beschneidet  man 
das  Stück  ringsum,  indem  man  darauf  Rücksicht  nimmt,  in 
welcher  Ebene  das  Präparat  zu  schneiden  ist,  und  dass  man 
so  viel  Celloidin  daran  lässt,  dass  man  nicht  aufzukleben 
braucht,  sondern  gleich  das  Cello'idin  als  Stiel  benutzt.  Das 
abgeschnittene  Celloidin  wirft  man  sofort  wieder  in  die 
Celloidinlösung  zurück,  da  es  bloss  an  der  Luft  fest  geworden 
vollkommen  löslich  und  brauchbar  bleibt;  war  es  aber  einmal 
in  wässerigem  Alkohol,  ist  es  zu  weiterem  Gebrauch  un- 
tauglich. 

Hätten  sich  doch  einige  Luftblasen  gebildet,  so  ist  es  am 
BesteUi  sie  zu  ö&en,  die  Höhle  mit  Aether  zu  befeuchten  und 
dann  mit  Celloidin  auszugiessen. 
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Ist  der  Emschlius  so  heigerichtet,  giebt  man  ihn  auf 
&— 10  Stunden  in  ein  Gemisch  Ton  2  Th.  Alkohol  auf  1  Theil 
Wasser  zur  Nachhärtong.  Sodann  kann  man  schneiden. 
Stftrker  soll  das  Alkoholgemisch  nicht  sein,  weil  sonst  das 
Celloidin  weich  wird. 

Ich  benutzte  zum  Schneiden  ein  Schlittenmikrotom.  Man 
mnss  stets  mit  gut  mit  Alkohol  befeuchteter  Klinge  schneiden. 
Je  nach  der  Grösse  der  Einschlftsse  haben  die  Schnitte  eine 
Dicke  von  0.013—0.020  lfm.  Keiner  ist  dicker  als  0.025  Mm. 
Diese  Dicken  sind  in  der  That  sehr  gering,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Schnitte  alle  durch  den  ganzen  Torderen  Bulbus- 
abschnitt  gelegt  sind  und  alle  die  Linse  enthalten. 

Wenn  man  liest,  wie  mUhsam  Gerlach  seine  immer 
noch  Tiel  zu  dicken  Schnitte  gewonnen  —  sie  haben  eine 
Dicke  Ton  0.3 — 0.4  Mm.  —  wie  femer  Dessauer  nach  Angabe 
seiner  Methode  befriedigt  sagt,  dass  es  einem  so  unter  einer 
grossen  Anzahl  von  Schnitten  gelingt,  CiliarkOrper,  Zonula  und 
Linse  bei  einigen  wenigen  zu  erhalten,  so  lernt  man  erst  den 
Werth  der  Celloidin-Einbettung  sch&tzen. 

Bei  gelungener  Einbettung,  wohlgehärtetem  Präparate  und 
gutem  Messer  ist  es  eine  Seltenheit,  dass  hier  und  da  der 
Linsenkem  herausfällt,  Kapsel  und  Cortez  bleiben  stets.  Ich 
habe  so  Schnittserien  angelegt,  die  von  einer  Meridionalebene 
beginnend,  immer  peripherer  angelegt  bis  zur  Ora  serrata 
gingen  und  hierbei  nur  2,  3  Schnitte  yerloren  dadurch,  dass 
ich  zu  dünn  schneiden  wollte,  oder  das  Messer  zu  wenig 
feucht  war. 

In  solchen  Serien  ist  jeder  Schnitt  als  vollkommen  ge- 
lungen zu  bezeichnen.  Ebenso  legte  ich  Frontal-Schnittserien 
an  von  der  Iriswurzel  bis  zur  Ora  serrata,  von  denen  jeder 
den  ganzen  Kranz  der  Giliarfortsätze  und  die  Linse,  alles  in 
natflrlicher  Lagerung,  enth&lt. 

Ebenso  gelingt  es,  Schnittserien  von  30—40  Schnitten 
durch  die  Papilla  nervi  optici  zu  legen,  und  dies  ist,  da  die 
Sclou  dabei  ist,  noch  dazu  ein  ungflnstiges  Object. 

Das  CeUoi'din  wird  nun  in  den  Schnitten,  die  man  in  dem 
früher  erwähnten  Alkohol  -  Gemische  aufbewahrt,  bei  Fär- 
bung und  Einschluss  belassen.  Dies  ist,  besonders  bei 
Objecten,  wo  es  'auf  die  genaue  Bestimmung  der  gegenseitigen 
Lage  ihrer  Details,  auf  die  Erhaltung  zarter  Easemetze,  die 
natürlich  in  dünnen  Schnitten  meist  an  einem  oder  beiden 
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Enden  abgeschnitten  sind,  ankommt,  von  nnschätzbarem  Werthe. 
Man  betrachte  Fig.  3,  4,  5  etc.  und  ich  frage,  was  von 
den  Fasern  nnd  Faserbüscheln  übrig  bliebe,  wenn  man  die 
Einbettungsmasse  herausgenommen  hätte;  nnd  das,  was  bleibt, 
in  welche  Unordnung  und  in  welches  Durcheinander  müsste 
Alles  gerathen. 

Mit  Ausnahme  gewisser  Anilin&rben  (Bismarkbraun, 
Gentianaviolett,  Methylviolett)  giebt  das  Celloidin  stets  die 
Farbe  ganz  oder  bis  auf  eine  minimale  Spur  wieder  von  sich, 
so  bei  den  meisten  kemfärbenden  Substanzen,  aber  auch  bei 
vielen  diffus  färbenden,  z.  B.  Weigert*s  Säurefuchsin,  Eosin. 
Hauptsächlich  bediente  ich  mich  der  Doppeltinction  mit 
Haematoxjlin  und  Eosin,  die  die  elegantesten  Präparate  giebt 
und  der  Färbung  mit  Säurefuchsin,  in  der  alles,  was  Faser 
oder  Bindegewebe  ist,  au&  prägnanteste  hervortritt 

Um  mit  dem  Haematoxjlin  eine  absolut  reine  Kem- 
färbung  und  vollständige  Entfärbung  des  übrigen  Gewebes  nnd 
des  Celloldins  zu  erhalten,  muss  man  nach  Professor  Eppinger*8 
Angabe  die  in  unverdünntem  Haematoxylin  stark  tingirten 
Schnitte  nach  Abspülung  in  Wasser  in  einem  Gemische  von 
gleichen  Theilen  Essigsäure  und  Gljcerin  entfärben.  Dieses  spült 
man  wieder  in  Wasser  ab  und  färbt  dann  diffus  mit  Eosin.  Das 
Gewebe  wohlgehärteter  Präparate  wird  durch  die  stark  saure 
Lösung  nicht  im  mindesten  alterirt,  wie  man  sich  durch  Parallel- 
färbung mit  anderen  Tinctionsmitteln  leicht  überzeugen  kann. 

Das  Eosin  wird  mit  Alkohol  ausgewaschen,  dieser  einmal 
oder  zweimal  gewechselt,  hierauf  wird  in  BergomotteOl  aufgehellt 
(Nelkenöl  löst  das  Celloidin)  und  in  Canadabalsam  ein- 
geschlossen. Einige  Präparate  wurden  auch  in  Gljcerinleim 
eingelegt. 

U.  Beschreibung  der  mikroskopischen  Präparate. 

Behufe  Erleichterung  dieser  Aufgabe,  insbesondere  bei 
den  in  nicht  meridionaler  Bichtung  gelegten  Schnitten, 
ist  vor  Allem  eine  einheitliche  Orientirung  und  Be- 
zeichnong  der  örtlichen  Beziehungen  nothwendig.  Ich 
betrachte  daher  bei  der  Beschreibmig  den  Bulbus  als 
Banmgebilde  für  sich,  ohne  Bücksicht  anf  seine  örtlichen 
Beziebmigen  zum  übrigen  Körper  und  beziehe  alle  seine 
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Punkte  auf  die  optische  Achse.  Ich  werde  daher  stets  von 
zwei  Punkten,  den  dieser  Achse  näheren  medial,  mehr 
innen  gelegen,  den  weiteren  peripher,  mehr  aussen  gelegen, 
nennen,  ebenso  zwei  Schnittebenen,  die  verschieden  weit 
Ton  dieser  Achse  abstehen.  Ausserdem  wird  die  Lage  der 
Punkte  durch  die  Beziehungen  ?orn  und  hinten  zu  be- 
stimmen sein. 

Femer  will  ich  zum  besseren  Verständnisse  der  Schnitte 
eine  kurze  Darstellung  der  Oberflächentopographie  des 
GiüarkOrpers  vorausschicken. 

Es  ist  der  GüiarkOrper,  was  seine  Oberfläche  betrifft, 
ein  ziemlich  compUcirt  gebautes  Gebilde.  Es  genflgt  nicht, 
sich  ihn  als  fiingwulst  mit  meridional  gestellten,  an  seiner 
inneren  Fläche  angebrachten  Kämmen  vorzustellen,  sondern 
man  muss  ihn  etwas  genauer  betrachten,  um  sich  bei 
jedem  Schnitte  über  das,  was  man  vor  sich  hat,  genau 
Bechenschaft  geben  zu  können. 

An  aUen  meridionalen  Schnitten  sehen  wir,  dass  die 
hintere  Irisbegrenzung  mehr  oder  minder  bogenförmig  auf 
die  vordere  Begrenzung  der  Ciliarfortsätze  übergeht.  Dieser 
Bogen  nach  aussen,  dann  aber  nach  hinten  convex,  geht 
sodann  in  eine  nach  vorne  convexe  Linie  über  und  es 
ragen  somit  die  vorderen  Enden  der  Ciliarfortsätze  über 
eine  Frontalebene  nach  vorne  vor,  die  an  einem  Schnitte, 
an  dem  beide  CiliarkOrpertheile  vorhanden  sind,  durch  die 
hintersten  Punkte  der  eben  erwähnten  üebergangsbogen 
gdegt  wird.  Diese  Bogen  sind  aber  an  verschiedenen 
Stellen  verschieden  stark  gekrünmit,  mehr  flach  oder  sehr 
jäh,  so  dass  der  Baum  zwischen  hinterer  Irisbegrenzung 
und  dem  Anfangstheil  der  vorderen  CiliarkOrperbegrenzung, 
mit  einem  Worte,  der  sogenannte  hintere  Iriswinkel  bald 
sehr  weit,  bald  sehr  eng,  spaltC5rmig  ist. 

Verbinden  wir  die  Spitze  (sit  venia  verbo)  dieses  hin- 
teren Iriswinkels  mit  der  Ora  serrata,  so  fällt  in  der  Nähe 
dieser  die  Grenzlinie  zwischen  Chorioidea  und  Pars  ciliaris 
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retinae  erst  in  diese. Linie;  sobald  wir  aber  ans  Gorpas  - 
ciliare  kommen,  überschreitet  sie  diese  Hilfslinie  nach 
innen,  erst  allmählich,  dann  aber  entweder  steiler  und 
mit  flachen  Ein-  und  Ansbnchtnngen  immer  mehr,  nm 
sich  endlich  unter  einem  mehr  oder  minder  scharfen  Winkel 
wieder  nach  aussen  zu  wenden  und  die  Spitze  des  Iris- 
winkels zn  erreichen,  oder  sie  überschreitet  sie  nur  um 
weniges  und  macht  kleinere  Aus-  und  Einbuchtungen. 
Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  der  Schnitt  durch  einen 
Ciliarfirst,  letzteres  wenn  er  durch  ein  Ciliarthal  geht. 

Denken  wir  uns  also  die  Ciliarkämme  einstweilen  weg, 
so  bildet  der  CiliarkOrper  mit  dem  Orbiculus  ciliaris  einen 
ringförmigen  Wulst,  der  ein  hohler  Eegelstutz  ist,  so  dass 
seine  vordere  Oeffnung  enger  ist,  als  seine  hintere. 
Ausserdem  ist  die  Wand  vorne  viel  dicker,  als  hinten,  so 
dass  ihr  Querschnitt  ein  nahezu  gleichschenkeliges  Dreieck 
darstellt,  dessen  kurze  Seite  nach  vorne,  dessen  Spitze 
nach  hinten  aussen  gewendet  ist.  Die  vordere  Begrenzung 
ist  jedoch  meist  keine  gerade  Linie,  sondern  S-f&rmig  ge- 
krümmt, und  zwar  so,  dass  ihr  peripherer  Theil  nach 
hinten,  ihr  medialer  nach  vorne  convex  ist  Es  muss 
somit  der  periphere  Theil  eine  Binne,  der  mediale  einen 
Wulst  bilden.  Diese  Binne  ist  jedoch  nicht  überall  gleich 
tief,  sondern  durch  quere  Kämme,  die  meist  den  Ciliar- 
thälern  entsprechen,  unterbrochen,  wie  man  am  besten  an 
Querschnitten  des  Giliarkörpers  sehen  kann.  Diese  erhält 
man,  wenn  man  einer  Meridionalebene  parallel  sehr 
periphere  Schnitte  anlegt;  in  ihrer  Mitte  enthalten  sie 
reine  Querschnitte,  je  weiter  nach  ihren  Enden  zu  desto 
schiefere  Schnitte  der  Giliarfortsätze.    Vide  Fig.  5. 

An  solchen  Stellen  erscheint  natürlich  der  hintere 
Iriswinkel  im  Meridionalschnitte  sehr  enge. 

In  der  Vorderfläche  sind  aber  noch  spaltförmige,  oft 
ziemlich  tiefe  Einsenkungen  vorhanden,  wie  ebenfalls  die 
Querschnitte  zeigen.    (Fig.  5  bei  x.) 
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Nnn  ist  dieser  ringförmige  Wulst  an  seiner  Innen- 
flache mit  meridional  gestellten  Kämmen,  den  Ciliar- 
fortsätzen,^  besetzt,  die  von  vorne  nach  hinten  an  Hohe 
abnehmen. 

Die  beiden  Seitenflächen  derselben  sind  aber  nicht 
eben,  sondern  durch  Lftngswülste  wellig  uneben,  ja  diese 
Wtdste  können  eine  ziemliche  Hohe  erreichen,  so  dass  sie 
als  secundftre  Erhebungen  bezeichnet  werden  können. 
Meist  entspricht  einem  Wulste  der  einen  Fläche  eine  Ein- 
Senkung  auf  der  anderen,  jedoch  ist  die  Erhöhung  hoher 
als  die  Einsenkung  tief  ist,  so  dass  am  Querschnitte  die 
Contouren  nicht  parallel  laufen  (vide  Fig.  5),  und  man 
daraus  schon  ersieht,  dass  dies  nicht  kQnstliche  Yer- 
biegungen  sind.  Daneben  zeigt  auch  die  Faserung  des 
Stromas  eine  solche  Anordnung,  dass  man  auch  durch 
eine  Streckung  diese  Wülste  nicht  ausgleichen  konnte. 
Endlich  sieht  man  sie  auch  an  ganz  frischen  Ciliarfort- 
Sätzen  mit  der  Loupe.  In  den  Ciliarthälem  kommen  be- 
kanntlich ausserdem  noch  kleinere  Erhebungen  vor,  die 
sogenannten  Plicaeciliares. 

Wenn  wir  uns  diese  complicirte  Oberfläche  des  Ciliar- 
kOrpers  vorstellen,  so  werden  uns  die  so  verschiedenartigen 
Bilder  der  Meridionalschnitte  begreiflich. 

Wir  sehen  den  Ciliarfortsatz  von  geschlossenen  und 
Ton  tief  einspringenden  offenen  Lücken  durchsetzt,  sehen 
oft  Theile  ganz  abgetrennt  liegen.    (Fig.  1,  2,  3.) 

Diese  Bilder  kommen  eben  dadurch  zu  Stande,  dass 
der  Schnitt  nicht  genau  in  der  Mitte  des  Fortsatzes, 
sondern  etwas  mehr  gegen  eine  Seitenfläche  zu  liegt. 
Die  Vertiefungen  müssen  als  Lücken  erscheinen  (manch- 
mal sieht  es  aus,  als  bestände  der  Ciliarfortsatz  aus  3—4 
hintereinander  liegenden,  etwas  schräg  gestellten  Theilen); 
femer  davon,  dass  die  Schnitte  nicht  meridional,  sondern 
mehr  peripher  gelegt  sind.  Es  geht  dann  ein  Schnitt 
leicht  durch  zwei  Fortsätze,  indem  er  noch  die  Spitze  des 


92  I>r.  Wilbelm  Csermak. 

Dftchsten  mit  b^pt.     So  darfte  es   sich  in  Fig.  3  ver- 
halten. 

Was  ans  an  dem  CiliarkOrpei  hier  interessirt,  ist  sein 
innerer  üeberzug,  die  sogenannte  Pars  ciliaris  retinae. 
Sie  ist,  wie  der  Name  besagt,  die  anmittelbare  Fortsetzung 
der  Retina  nnd  geht  am  Iriswinkel  in  das  Tapetam  der 
Iris  über,  das  ja  anch  nichts  anderes  ist,  als  der  vorderste 
Theil  der  secnndären  Angenblase,  ans  welcher  ja  diese 
Gebilde,  wie  die  Retina,  hervorgehen. 

Ein  Blick  anf  den  embryonalen  Bulbus  Figur  I. 
lässt  uns  dies  leicht  übersehen. 

Sie  besteht  aus  drei  Lagen,  nämlich  von  aussen  nach 
innen  aufgezählt,  aus  der  Lage  Pigmentzellen,  welche  die 
unmittelbarste  Fortsetzung  des  Pigmenthepithels  sind,  der 
Lage  des  unpigmentirten  Epithels  oder  der  Badiftrfasem, 
und  endlich  aus  der  sogenannten  Glashaut,  die  man  ge- 
wöhnlich nach  Brücke  als  Fortsetzung  der  limitans  interna 
der  Retina  auffasst  Das  letztere  erscheint  mir  zweifel- 
haft und  werde  ich  weiter  unten  angeben,  warum. 

Die  Pigmentzellenlage  und  die  unpigmentirten  Zellen 
sind  des  Oefteren  ausführlich  beschrieben  worden.  Von  den 
Pigmentzellen  will  ich  daher  bloss  erw&hnai,  dass  sie  in 
den  Thalsolen  des  GiUarkörpers  becher-  und  gruben- 
fOrmige  Recessus  des  CiliarkOrpers  ausfällen.  Dies  Ver- 
halten ist  zur  Erklärung  eines  später  zu  erwähnenden 
Befundes  höchst  wichtig. 

Zunächst  von  ihnen  nach  innen  kommt  die  einschich- 
tige Lage  der  unpigmentirten  Zellen.  Sie  sind,  wie  gesagt, 
als  die  directe  Fortsetzung  der  Retina  zu  betrachten  und 
wurden  schon  vielfach  beschrieben.  Am  Orbiculus  ciliaris 
sind  dieselben  mehr  palissadenförmig,  nach  vorne  zu  wer- 
den sie  immer  niedriger  und  erscheinen  am  CiliarkOrper 
bei  schwacher  Vergrösserung  als  kubische  Zellen.  Sie  be- 
sitzen alle  grosse,  ovale  Kerne,  die  am  Orbiculus  ciliaris 
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mit  ihrer  längeren  Achse  senkrecht  zur  Basis  gestellt  sind, 
in  den  knbischen  Zellen  jedoch  prftvalirend  parallel  zn 
dieser;  daneben  kommen  in  diesen  Zellen  anch  solche  Yor, 
die  wie  die  ersteren  gestellt  sind. 

Wenn  man  diese  Zellen  bei  etwas  stärkerer  Yer- 
grOstienmg  betrachtet,  so  sieht  man  an  der  Basis  der- 
selben lanter  helle  Hohlrftome,  die  von  Schwalbe  z.  B.  als 
Vakuolen  gedeatet  worden  sind.  An  sehr  feinen  Schnitten 
aber,  nnd  mit  noch  stärkeren  YergrOsserungen,  macht  es 
mir  den  Eindmck,  dass  es  sich  nicht  um  Vakuolen  han- 
delt, sondern  dass  die  Zellen  fosschenartige  Forts&tze 
g^en  die  Basis  zu  haben.  Besonders  an  den  kubischen 
Zellen  kann  man  es  deutlich  beobachten.  Sie  sehen  aus 
wie  Arkaden,  deren  Bogen  dicker  ist,  als  die  Trftger. 
(Fig.  7.)  Der  Kern  liegt  im  Bogen  der  Arkade,  aber 
man  sieht  auch  Kerne  zwischen  den  Fortsätzen,  die  mit 
ihrer  Längsachse  senkrecht  zur  Basis  gestellt  sind.  Stets 
sieht  man  in  den  Fortsätzen  Pigmentmolekfile  und  diese 
erschweren  die  Beobachtung  sehr.  Das  innere  Ende  der 
Zellen  am  Ciliarkörper  ist  stets  flach  abgerundet. 

Diese  Beschaffenheit  habe  ich  nicht  bloss  am  Auge 
des  Erwachsenen  wahrgenonmien,  sondern  auch  schon  an 
embryonalen  Buibis.  Ich  glaube  daher,  dass  man  es 
nicht  mit  einer  pathalogischen  Veränderung  zu  thun  hat. 

Bei  der  Besprechung  des  zwischen  diesen  Zellen 
befindlichen  Stützgewebes  werden  wir  auf  sie  zurück- 
konunen.  üeber  die  Bedeutung  derselben  sind  die  Meinungen 
getheilt.  Die  einen  fassen  sie  als  Fortsetzung  der  nervOsen 
Elemente  der  Retina  auf,  die  anderen  als  Analoga  der 
MüUer'schen  Stützfasern.  Es  ist  nun  richtig,  dass  die- 
selben in  der  Nähe  der  Betina  mit  den  MüUer'schen 
Stütz&sem  viel  Aehnlichkeit  haben.  Diese  Aehnlichkeit 
geht  aber  weiter  Yom  immer  mehr  verloren,  und  auf  der 
Iris,  wo  sie  noch  beim  sechsmonatlichen  Foetus  bloss 
im  Sphinktertheile  pigmentirt  (Fig.  13),   sonst  entweder 
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auffallend  weniger  oder  gar  nicht  pigmenürt  sind,  sind 
sie  beim  Erwaohsenen  vollständig  pigmentirt  und  gleiche 
den  Zellen  der  Pigmentlage.  Wir  wissen  ja,  dass  sie,  vom 
Papillarrande  angefangen,  aus  der  einschichtigen  ZelUage, 
die  das  innere  Blatt  der  secnndftren  Augenblase  bildet, 
hervorgehen,  wie  weiter  hinten  die  ganze  Betina.  Sie  ge- 
hören also  mit  zu  dem  Qehimtheile  des  Auges,  stellen  so 
zu  sagen  eine  wenig  differenzirte  Fortsetzung  der  Betina  dar, 
welche  Fortsetzung  man  als  eih  epitheliales  Gebilde  betrachten 
kann,  sowie  das  Pipmentepithel  selbst.  Auch  wenn  man  sie 
als  Analoga  der  Müller*schen  Stützfasem  ansieht,  kann  diese 
Auffassung  aufrecht  erhalten  werden,  denn  wir  wissen, 
dass  die  Stützsubstanz  der  Betina,  wie  die  der  Central- 
Organe  nicht  vom  Mesoderma  geliefert  wird,  sondern  eine 
ectodermatische  Bildung  ist. 

Die  Olashaut  bildet  einen  continuirlichen  Ueberzug 
des  CiliarkOrpers,  respective  des  unpigmentirten  Epithels. 
In  Meridionalschnitten  stellt  sie  sich  in  Form  feiner,  ziem- 
lich flacher  Bogenlinien  dar,  die  sich  über  eine,  bis  zwei 
und  drei  Zellen  hinüberspannen;  wo  zwei  solche  Bogen 
zusammenstossen,  werden  sie  etwas  starker  und  von  ihrer 
Verbindungsstelle  aus  senkt  sich  ein  Fortsatz  zwischen  die 
Zellen  hinein. 

Vom  Giliarköper  abgezogen  und  von  der  äusseren 
Fläche  her  betrachtet,  zeigt  sie  sich  uneben,  lauter  kleine 
Oruben  bildend,  die  in  Beihen  liegen  und  zwischen  denen 
man  wieder  Leistchen  wahrninmit. 

Betrachtet  man  Schnitte  durch  GiliarkOrper,  von  denen 
nach  Aeby's  Methode,  wie  später  erwiesen  werden  soU, 
die  Pigmentschichte,  die  Badiärfaserschichte  und  die  Olas- 
haut abgezogen  sind,  so  nimmt  man  wahr,  dass  das  binde- 
gewebige Stroma  desselben  nach  innen  gegen  die  Kammer 
zu  durch  eine  hyaline  Orenzschichte  abgegrenzt  ist,  von 
dieser  sieht  man  einzelne  senkrecht  auf  sie  gestellte 
Fädchen  und  Zapfen  abgehen  und  dort,  wo  noch  Pigment- 
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Zellen  haften,  zwischen  diese  hineinziehen.  Es  steht  nun 
zu  yermnthen,  dass  diese  Fortsätze  mit  den  Fortsätzen 
der  inneren  Olashaut  in  Verbindung  stehen,  resp.  dass 
sich  also  letztere  an  der  Grenzhaut  des  Ciliarkörpers,  die 
die  Fortsetzung  der  Glashaut  der  Ghorioidea  bildet,  an- 
setzen, wie  dies  auch  von  Heiberg  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilk.  XL,  p.  168)  angegeben  ist. 

Deutlich  kann  man  diese  leistenartigen  Fortsätze,  die 
zwischen  die  Zellen  sich  einschieben,  sehen,  wo  der  Schnitt 
die  Oberfläche  der  Ciliarfortsätze  bloss  tangirt  hat,  und 
somit  Zellen  und  Glashaut  von  der  Fläche  gesehen  wer- 
den. Man  sieht  ein  sehr  zierliches,  aus  gröberen  und 
feineren  Bftlkchen  bestehendes  Netzwerk,  die  Fläohen- 
ansicht  der  Glashaut,  in  deren  rundlichen,  ovalen  Lücken 
die  Zellen  liegen.  Die  Zellen  sind  mit  feinen  Fortsätzen 
an  den  Balken  befestigt.  Dieser  umstand  dürfte  das 
arkadenf5rmige  Aussehen  in  den  Querschnitten  verursachen, 
indem  die  füsschenartigen  Fortsätze  aus  den  Stützgewebs- 
balken,  und  den  sich  daran  heftenden,  nach  aussen  gerich- 
teten Fortsätzen  der  Zellen  bestehen. 

Es  befänden  sich  also  Lücken  zwischen  den  Pigment- 
zellen und  den  unpigmentirten  Zellen,  die  somit  keine 
Vakuolen  in  letzteren  darstellen. 

Ein  so  dünnes  Stratum  bildet  nun  die  Glashaut  am 
ganzen  Ciliarkörper  und  den  vorderen  Theilen  des  Orbi- 
culus  ciliaris.  Gegen  hinten  zu  wird  dieselbe  aber,  wie 
in  Fig.  10  ersichtlich,  immer  mächtiger,  wird  faserig  und 
geht  endlich  dort,  wo  die  Retina  den  bekannten  Sporn 
bildet,  direct  in  das  GlaskOrpergewebe,  resp.  dessen 
Grenzschichte  (h)  über,  in  dem  ihre  Fasern  grOssten- 
theils  nach  hinten  in  den  Glaskörper  auslaufen,  theils 
unter  einem  starken  Winkel  in  die  Begrenzungsschicht 
des  Glaskörpers  gegen  die  hintere  Kammer  umbiegen. 

Dieses  Verhalten  wird  uns  eine  später  zu  besprechende 
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Erscheinung  bei  Gelegenheit  der  Kritik  von  Aeby's  Prä- 
paraten erklären. 

Von  der  inneren  Fläohe  dieser  Glashaut  nun  ent- 
springen die  ungemein  zarten  und  zahlreichen  Fäserchen, 
die  dann  zu  gröberen  Fasern  und  Faserbündeln  veremigt, 
die  Aufhängevorrichtung  der  Linse,  also  das, 
was  man  Zonula  nennt,  bilden. 

Nur  mittelst  der  Einbettung  in  Celloidin  ist  man  im 
Stande,  die  ungemein  zierlichen  Bilder  der  zusammen- 
strahlenden Faserbüschel,  die  sich  oft  in  ihren  Bichtongen 
kreuzen,  zu  erhalten. 

Die  hintere  Grenze  des  ürsprungsgebietes  der  Fäserchen 
liegt  1 — 1.5  Mm.  vor  der  Ora  serrata  (Fig.  1  und  9), 
die  vordere  bildet  eine  Zickzacklinie,  die  in  den  Giliar- 
thälem  weiter  nach  vom  als  an  den  Wänden  und  Firsten 
reicht.  Im  Allgemeinen  geht  keine  Faser  von  den  Stirn- 
flächen der  Giliarfirsten  mehr  ab  und  auch  in  den  Thälern 
entspringt  keine  Faser  vor  einer  durch  jene  gellten 
Ebene. 

üeber  die  Bildung  der  schon  makroskopisch  sicht- 
baren Fasern  und  Faserbänder  lässt  sich  im  Allgemeinen 
sagen,  dass  die  Fasern,  büschelförmig  zusammenstrahlend, 
immer  gröbere  Bündel  bilden,  an  denen  die  Zusammen- 
setzung aus  einzelnen  Fäserchen  nicht  deutlich  erscheint 
Diese  Fasern  legen  sich  dann  zu  flachen  Bändern  an- 
einander; an  diesen  ist  aber  die  Zusammensetzung  aus 
solchen  gröberen  Fasern  deutlich  als  Lägsstreifong  wahr- 
nehmbar, ebenso  an  den  Querschnitten  derselben. 

In  specie  müssen  wir  aber,  was  den  Ursprung,  den 
Verlauf  und  die  Insertion  betrifft,  mehrere  Arten  von 
Fasern  unterscheiden,  wie  wir  ans  durch  Betrachtung  der 
Figuren  überzeugen  können. 

Gehen  wir  von  rückwärts  nach  vorne,  so  sehen  wir, 
wie  die  Fäserchen  sich  zu  gröberen  Fasern  aneinander 
legen,  indem  sie  unter  sehr  spitzen  Winkeln  zusammen 
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treten.  Diese  Fasern  können  wir,  wir  wollen  vorlAniSg  nur 
ihre  Haüptrichttmg  beachten,  in  nach  vorne  convexem  Bogen 
theils  zur  vorderen,  thefls  zur  hinteren  Linsenflftche  ziehen 
sehen.  An  diesen  Fasern,  die  ziemlich  dicht  nebeneinander 
liegen,  können  wir  überall  einen  Austausch  feinerer  Fasern 
bemerken,  indem  sich  solche  von  dem  einen  Bündel  ab- 
spalten und  dem  anderen  zugesellen. 

Ehe  sie  jedoch  noch  an  dem  hinteren  Theile  der 
Ciliarfortsfttze  vorbeistreichen,  strahlen  von  ihnen  wieder, 
aus  höchst  feinen  Fftserchen  bestehend,  dichte  Büschel 
theils  zu  den  vorderen  Theilen  des  Orbiculus  ciliaris, 
thdls  zu  den  Ciliarfortsfttzen  und  Thälem  aus,  und 
inseriren  sich,  wie  die  ürsprungsßlserchen ,  in  die  Olas- 
haut.  Daneben  gesellen  sich  aber  stets  wieder  neue 
Fflserchenbüschel  den  gröberen  Fasern  zu,  so  dass  sie 
nicht  an  Um&ng  abnehmen  und  man  sieht  daher  an 
den  Meridionalschnitten  überall  (Fig.  2,  3,  10  bei  a) 
die  sich  kreuzenden  Büschel,  in  dem  die  einen  von  rück- 
wärts in  die  Glashaut  einstrahlen,  die  anderen  von  ihr 
nach  vorne  abgehen. 

Wenn  wir  aber  die  verschiedenen  Nischen  der  Ciliar- 
fortsfttze betrachten,  z.  B.  in  dem  Meridionalschnitte 
Fig  2.  bei  n,  femer  in  dem  Querschnitte  des  GiliarkOrpers 
Fig.  5  bei  n,  im  Frontalschnitte  Fig.  9  bei  n,  so  nehmen  wir 
wahr,  dass  es  auch  Faserchen  giebt,  die  von  der  einen  Wand 
entspringen,  sich  zu  mehreren  aneinander  legen  und  dann 
sofort  wieder  in  die  gegenüberliegende  Wand  ausstrahlen. 
Sie  liegen  stets  in  der  Nfthe  der  ümbiegungswinkel  der 
Flächen  und  sind  ausgespannt  theils  bloss  zwischen  den 
Wanden  der  secundären  Erhebungen  der  Ciliarfirsten, 
theils  zwischen  der  Thalsole  und  der  Wand  des  Ciliar- 
fortsatzes,  theils  von  der  Wand  des  einen  Fortsatzes  zu 
der  des  anderen.  Sie  bilden,  wie  man  leicht  einsieht,  die 
Analoga  der  Fasern,  die  vom  Orbiculus  ciliaris  entspringen 
und  noch  an  diesem  oder  am  ÜiliarkOrper  inseriren. 
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Wenn  wir  also  recapituliren  and  die  Fasern  nach 
ihrem  Ursprung  und  nach  ihrer  Insertion  benennen,  so 
giebt  es  folgende  Arten  primärer  Fftserchen: 

1.  Solche,  die  vom  Orbiculus  ciliaris  und  solche,  die 
vom  Ciliarkörper  entspringen  und  zur  vorderen  oder  hin- 
teren Linsenkapsel  ziehen,  orbiculo  und  ciliocapsuläre 
Fflserchen. 

2.  Solche,  die  vom  Orbiculus  ciliaris  entspringen  und 
sich  theils  an  dessen  vorderen  Partien,*  theils  aber,  und 
dies  in  ihrer  grössten  Zahl,  am  Corpus  ciliare  inseriren  — 
orbiculo-ciliare  Fftserchen. 

3.  Solche,  die-  von  einer  Ciliarkörperwand  zur  an- 
deren ziehen,  inter-  und  intracüiare  Fftserchen. 

Es  enthält  daher  jede  der  gröberen  Zonulafasern  stets 
mehrere  Faserarten,  insbesondere  sind  stets  orbiculocap- 
sulftre,  ciliocapsuläre  und  orbiculociliäre  Fäserchen  darin 
enthalten,  die  an  den  entsprechenden  Stellen  sich  bei- 
gesellen resp.  wieder  abgehen  und  daher  sind  die  Fasern 
und  Faserbänder  überall  durch  Fäserchen  am  Ciliarkörper 
aufgehängt. 

Diese  nach  vorne  ziehenden  Fäserchen  sind  das,  was 
Berg  er  als  Spann-  und  die  von  rückwärts  einstrahlenden 
das,  was  er  als  Stützfosern  beschreibt.  Wir  kommen 
später  noch  auf  Berger^s  Arbeit  zu  sprechen,  nur  will  ich 
gleich  hier  bemerken,  dass  Berg  er  alle  diese  Fäserchen  als 
sehr  spärlich  vorhanden  beschreibt  und,  wenn  man  seine 
und  meine  Zeichnung  vergleicht,  auch  viel  zu  sehr  herab- 
hängend zeichnet;  die  Fasern  laufen  in  Wirklichkeit  unter 
sehr  spitzen  Winkeln  zur  Oberfläche  des  Ciliarkörpers, 
wenn  man  von  den  secundären  Faltungen  absieht;  ferner 
sind  sie  sehr  zahlreich  vorhanden.  Berger 's  falsche  Bilder 
erklären  sich  leicht  daraus,  dass  er  eben  nicht  im  Gellotdin 
einbettete,  sondern  sein  Einbettungsmittel  aus  den  Schnitten 
herausnehmen  musste.   Dabei  verliert  natürlich  die  grOsste 
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Zahl  der  Fäserchen  ihren  Halt,  fällt  ganz  weg  und  die  noch 
tthrigen  h&ngen,  da  sie  meist  nur  mehr  einen  Fixations- 
pnnkt  haben,  nach  allen  möglichen  Richtungen  durcheinander. 
Betrachten  wir  den  Faserverlauf,  wie  ihn  uns  die  in 
Celloidm  eingebetteten  Präparate  in  seiner  vollständig 
natttrUchen  Lage  fixirt  zeigen,  so  fällt  natürlich  diese  Ein- 
theilong  in  Spann-  und  StQtzfasem  vollständig  hinweg, 
schon  deshalb,  weil  diese  Fasern  nicht  erst  eine  häutige 
Zonnia  (bei  Berger  z)  spannen  oder  stützen,  sondern  selbst 
die  Zonola  sind. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Bichtung  der  Fasern  meridional ; 
allein  während  sie  im  Orbiculus  ciliaris  alle  in  einer  Kegel- 
fläche liegen  und  zwischen  sich  nahezu  gleiche  Zwischen- 
räume lassen,  ist  dies  im  Gebiete  der  Ciliarfortsätze  nicht 
der  Fall.  Die  Fasern  bleibeii  in  gleichem  Abstände  von 
der  Wand  und  darum  laufen  sie  nun  in  radiär  zur  Achse 
des  Auges  gestellten  Ebenen  längs  der  Wände  der  Ciliar- 
fortsätze und  zwar  legen  sie  sich  dort  zu  breiteren  Bän- 
dern aneinander.   Man  betrachte  die  Querschnitte  in  Fig.  5. 

Man  sieht,  dass  die  breiteren  Faserbänder  längs  des 
medialen  Drittels  oder  der  medialen  Haltte  der  Ciliar- 
fortsatzwand  und  auch  längs  ihrer  Firstfläche  laufen.  Eine 
Regelmässigkeit  in  den  Dimensionen  besteht  nicht,  wie 
man  in  der  Figur  sehen  kann.  Die  Querschnitte  dieser 
Bänder  zeigen  welligen  und  eckigen  Contour,  in  dem  die 
Bänder  durchaus  ungleiche  Breite  haben.  In  den  oberen 
zwei  Dritttheilen  oder  der  obern  Hälfte  der  Ciliarthäler  sieht 
man  nur  die  zu  den  gröberen  Fasern  von  der  Thalsole 
und  den  Wänden  hinlaufenden  Faserbüschel.  Niemals 
läuft  ein  Faserband  längs  der  Thalsole.  Nur  ganz  rück- 
wärts, zwischen  den  Giliarfortsätzen ,  wo  diese  noch  ganz 
niedere  Erhebungen  bilden  und  die  Fasern  zwar  dicht 
neben  einander  laufen,  aber  noch  nicht  zu  breiteren 
Bändern  vereinigt  sind,  kann  man  sowohl  über  den  Er- 
bebungen als  in  den  Thälern  eine  panz  gleichmässige  Ver- 
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theilung  der  Fasern  beobachten.  Auch  an  den  Meridional- 
schnitten  Fig.  2  und  3  sind  kurze  Stücke  solcher  Bftnder 
vorhanden.  Dieselben  sind  gerade  in  diesen  Schnitten  ziem- 
lich schmal.  Man  findet  in  dieser  Oegend  oft  doppelt  so 
breite,  ja  noch  breitere,  die  freilich  stets  nach  karzem  Be- 
stände wieder  in  schmftlere  sich  theilen. 

Diese  Faserbänder  lOsen  sich  also  alsbald  wieder  in 
die  sie  constitairenden  Fasern  seccussive  auf,  nachdem  die 
Zonula  vom  CiliarkOrper  abtritt,  dabei  ordnen  sich  die 
Fasern  ihrem  grösseren  Theile  nach  wieder  in  einer  resp. 
zwei  sehr  flachen  Eegelflächen  an. 

Querschnitte,  die  durch  die  Zonula  in  verschiedener 
Distanz  vom  Linsenrande  gefdhrt  sind,  illustriren  diese 
Verhältnisse  am  besten. 

Während  in  der  Nähe  der  Ciliarfortsätze  die  ideale 
Begrenzungslinie  ihres  Gebiete«  noch  zickzackfSrmig  ist  — 
eine  Folge  der  eben  geschilderten  Anordnung  in  den  Ciliar- 
thälem  —  wird  diese  Zickzacklinie  gegen  die  Linse  zu 
immer  flacher,  endlich  nahezu  kreisförmig  (Fig.  4).  Während 
dessen  hat  sich  aber  auch  insofern  eine  Aenderung  in  der 
Vertheilung  der  Fasern  vollzogen,  dass  immer  die  Mehr- 
zahl an  der  vordem  und  hintern  Begrenzung  des  Gebietes 
läuft,  um  eben  zu  der  vordem  und  hintern  Linsenfläche  zu 
gelangen,  weniger  in  der  Mitte,  obwohl  sie  dort  auch  zahl- 
reich vorhanden  sind,  und  nicht  in  einer  Fläche  neben- 
einander geordnet,  sondern  nach  allen  Seiten  durch  grössere 
Zwischenräume  getrennt  sind.  Je  näher  gegen  die  Linse 
zu,  desto  dünner  werden  die  Fasern  durch  Auflösung  in 
ihre  Gonstituenten  und  endlich  zerfallen  sie  in  genau 
solche  feine,  fächerförmig  auseinanderstrahlende  Fäserchen, 
wie  wir  dies  bei  ihrer  Entstehung  am  Giliar-Eörper  und 
am  Orbicul.  ciliaris  gesehen  haben. 

Was  ihren  Ansatz  an  die  Linsenkapsel  betrifft,  so  sind 
meine  Befunde  mit  Oerlach*s,  Henle's  und  Berger*s 
Angaben  vollständig  übereinstimmend. 
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Durchaus  bestätigt  sehe  ich  auch  Oerlach's  An- 
gabe Yon  einer  partiellen  Faserkreozung,  indem  ÜBkktisch 
sehr  yiele  der  ganz  vorne  entspringenden  Fasern  sich 
zu  den  zur  hintern  Linsenflftche  ziehenden  Fasern  wen- 
d^,  wahrend  sehr  viele  der  von  ganz  hinten  vom  Orbi- 
culus  ciliaris  kommenden  Fasern  sich  zu  den  zur  vorderen 
Kapsel  ziehenden  Faserbündeln  gesellen. 

Fasern,  die  in  äquatorialer  Richtung  ziehen,  sind, 
wie  G  erlach  auch  bemerkt,  am  menschlichen  Auge  durchaus 
nicht  vorhanden. 

Die  Fasern  der  Zonula  zeigen  in  ihrem  ganzen  Ver- 
laufsgebiete dieselbe  Beschaffenheit,  das  eigenthümlich 
scharf  contourirte,  glatte  Ansehen,  so  dass  man  sie  mit 
ganz  feinen  Olasfäden  vergleichen  könnte,  sie  laufen  in 
flachen  Bogen,  zeigen  hier  und  da,  wo  sie  erschlafft  waren, 
euien  grosswelligen  Verlauf,  nie  aber,  auch  ganz  hinten 
nidit,  stellen  sie  sich  als  feinwellige  Linien  dar.  Ich 
kann  daher  Berger's  Angabe,  dass  die  Fasern  rückwärts 
am  Orbiculus  ciliaris  und  unter  und  hinter  der  Ora  serrata 
ein  welliges  Aussehen  zeigen,  durchaus  nicht  bestätigen. 
Stets  sehen  sie  so,  wie  sie  in  Fig.  10  dargestellt  sind,  aus. 
üeberhaupt  entspringt  keine  Faser  weiter  hinten  als  circa 
1  Mm.  vor  der  Ora  serrata,  keine  geht  über  diese  nach 
hinten  hinaus  und  keine  entspringt  aus  dem  Glaskörper, 
sondern  alle  von  der  Glashaut  der  Pars  ciliaris  retinae. 
Wohl  aber  geht  diese,  wie  bereits  erwähnt,  in  die  Grenz- 
schichte des  Glaskörpers,  die  der  Betina  anliegt,  über,  die, 
wie  der  ganze  Glaskörper,  eine  höchst  zarte,  feinwellige 
Faseigrundlage  hat 

Nun  legt  sich  aber  diese  Grenzschichte  des  Glas- 
körpers häufig  so  knapp  an  die  Glashaut  des  Orbiculus 
dlians  und  die  Zonulafasem,  so  dass  man  den  zwischen 
beiden  befindlichen  spaltf&rmigen  Baum,  in  dem  ja  die 
Fasern  laufen,  nicht  sieht.  Es  ist  mir,  wenn  ich  diese 
Bilder   betrachte,    deshalb  Berg  er 's  Beschreibung   sehr 
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merkwürdig  und  ich  möchte  glauben,  dass  er  dieses  lockige 
Gewebe  inr  Zonulafasern  gehalten  hat.  Denn  woher  kommt 
denn  überhaupt  die  in  seiner  Zeichnung  mit  z  bezeichnete 
Membran?  Eine  solche  giebt  es  absolut  nicht,  wohl  aber 
sieht  man  stets  gerade  dort  die  dichter  gewebte,  aus 
welligen  Fasern  bestehende  Grenzschichte  des  Glaskörpers, 
die  man  freilich  nach  vorne  sehr  gut  hinter  die  linse 
ziehen  sehen  kann.  Da  aber  Berger  nach  seiner  Angabe 
die  mittleren  Theile  des  Glaskörpers  heraus- 
nimmt, um  die  Linse  durch  Eröffnung  der  hinteren  Kapsel 
entfernen  zu  können,  also  bei  dieser  Manipulation  bloss 
die  Grenzschichte  erhalten  bleibt,  so  kann  ich  mich  des 
Verdachtes  nicht  cotschlagen,  dass  er  diese  f)lr  die  „h&u- 
tige^^  Zonula  gehalten  hat.  Wenigstens  wäre  mir  sonst  un- 
erklärlich, wie  er  zu  seiner  Zeichnung  gekommen  sein  sollte. 

Es  bildet  somit,  wenn  wir  die  Anordnung  des  Faser- 
systems überschauen,  die  Zonula  ein  recht  complicirtes 
Gitterwerk,  eine  Aufhängevorrichtung,  die,  wie  ich  meine, 
ihren  Zwecken  gewiss  in  der  vollkommensten  Weise  ge- 
nügen kann. 

Man  denke  sich,  es  sollte  eine  Kugel  oder  ein  linsen- 
förmiger Körper  in  einem  Baume  frei  aufgehängt,  zugleich 
in  bestimmer  Lage  fixirt  werden.  Ich  glaube  nun  nicht,  dass 
Jemand  zu  diesem  Behufe  ein  Tuch  in  Verwendung  ziehen 
würde,  in  dessen  Mitte  er  ein  der  Peripherie  des  betreffen- 
den Körpers  entsprechendes  Loch  geschnitten,  um  nun 
diesen  an  dem  Bande  dieses  Loches  mit  Häkchen  zu  be- 
befestigen, und  sodann  das  Tuch  mit  seinen  Bändern  an  den 
Wänden,  der  Decke  und  dem  Boden  zu  fixiren;  und  zwar 
deshalb  nicht,  weil  die  gleichmässige  Spannung  eines 
solchen  Tuches  die  grösste  Schwierigkeit  machen  würde. 
Man  würde  wohl  zu  diesem  Zwecke  eine  recht  grosse  Zahl 
von  an  der  Peripherie  des  Körpers  festgemachten  Schnüren 
benutzen,  die  mit  ihrem  anderen  Ende  nicht  längs  einer 
Linie,  sondern  über  eine  breite  Zone  an  den  Wänden  etc- 
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befestigt  würden,  da  sich  mittels  dieser  eine  gleichmftssige 
Spanonng  leicht  erzielen  liesse.  Dabei  würde  man  aber 
aoch  Material  sparen,  nnd  das  System  daneben  an  Festig- 
keit nichts  verlieren. 

Nun,  in  der  Zonnla  haben  wir  eine  Vorrichtung  vor  uns, 
die  einen  EOrper  einerseits  frei  aufgehftngt  in  seiner  Lage 
erhalten  soll,  andererseits  wissen  wir  aber,  dass  gerade  hier 
nicht  bloss  die  Oleichmftssigkeit  der  Spannung  der  Auf- 
hftngevorriditung,  sondern  auch  die  Regulirung  dieser 
Spannung  eine  Nothwendigkeit  ist,  und  ist  es  daher  zu 
yerwundern,  dass  die  Natur  das  praktischste  und  sparsamere 
System  der  Befestigung,  n&mlich  das  von  Schnüren,  und  nicht 
das  unpraktischste  und  am  meisten  verschwenderische,  näm- 
lich das  einer  noch  dazu  gefältelten  Membran,  gewählt  hat! 

Die  Begulirung  der  Spannung  einer  solchen  Membran 
und  dieAenderung  derselben  bei  gleichbleibendem  Spannungs- 
verhftltniss  in  den  einzelnen  Theilen  wäre  meiner  An- 
schauung nach  nahezu  ein  Ding  der  Unmöglichkeit. 

Was  nun  die  Deutung  der  mikroskopischen  Bilder 
betrifft,  so  kann  es  gar  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass 
wir  es  mit  einem  Fasergitterwerk  und  nicht  mit  einer 
Membran  zu  thun  haben. 

Es  ist  jedenfiills  nothwend^,  sich  über  den  Begriff 
,Jiembran"  zu  verständigen.  Ein  aus  Fasern  bestehendes 
Gebilde  kann  doch  nur  dann  eine  Membran  genannt  wer- 
den, wenn  die  Fasern  vollkommen  dicht  aneinander  liegen, 
und  durch  eine  Kittmasse  zu  einem  Qanzen  vereinigt  sind. 
Sobald  sich  aber  leere  Zwischenräume  zwischen  den  Fasern 
befinden  und,  wenn  wir  den  Qesammtraum,  den  das  Ge- 
bilde einnimmt,  betrachten,  nun  der  Qesammtquerschnitt 
der  Fasern  nur,  sagen  wir  Vs  oder  die  Hälfte,  oder  gar  nur 
einen  Bruchtheil  des  Gesammtquerschnittes  der  Zwischen- 
räume beträgt,  einfacher  gesprochen,  wenn  die  Fasern  oder 
Faserbündel  grossere  leere  Zwischenräume  zwischen  sich 
lassen  und  auch  die  feinen  Spalten  zwischen  ihnen  nicht 


104  I>r.  Wilhelm  Gzermak. 

durch  eine  Eittmasse  ausgefüllt  sind,  so  kann  man  solch 
ein  Gebilde  doch  nur  als  Gitterwerk  oder  als  Netzwerk 
bezeichnen,  je  nachdem  die  Fasern  alle  nahezu  parallel 
laufen  oder  sich  in  verschiedenen  Bichtungen  kreuzen. 
Betrachten  wir  unsere  Querschnitte,  so  sehen  wir,  dass 
die  Fasern  und  feinen  Fäserchen  zusammen  einen  weitaus 
kleineren  Baum  einnehmen,  als  alle  Zwischenräume,  wenn 
wir  den  ganzen  von  der  Zonula  durchzogenen  Baum  in 
Betracht  ziehen.  Wir  sehen  überall  neben  feineren  auch 
grosse  Zwischenräume  zwischen  den  Faserbündeln.  Wir 
sehen  die  feinsten  Fasern  sich  zu  groben  Fasern  und  diese 
zu  bandartigen  Gebilden  vereinen,  nirgends  aber  mehr. 
Zwischen  diesen  befindet  sich  überall  leerer  Zwischenraum 
und  nur  wenn  dieser  also  durch  eine  Eittmasse  gefüllt 
wäre,  hätten  wir  es  mit  einer  Membran  zu  thun. 
Dagegen  spricht  aber  Folgendes: 

1.  An  den  Schnitten  aus  gehärteten  Präparaten,  wie 
unsere  Bilder  sie  zeigen,  ist  keine  Spur  einer  solchen 
vorhanden.  Mit  keinem  Färbemittel  ist  man  im  Stande, 
irgend  etwas  zwischen  den  Fasern  zu  färben,  sondern 
überall  zwischen  ist  das  CelloKdin  gedrungen,  das  man 
deutlich  sehen  kann. 

2.  Man  müsste  also  annehmen,  dass  diese  Eittmasse 
durch  die  Gonservirungsflüssigkeiten  vollständig  zu  Grunde 
geht.  Das  ist  nun  von  vorne  herein  höchst  unwahr- 
scheinlich. 

Wir  sehen,  dass  z.  B.  die  doch  im  Leben  flüssige 
Neuroglia  nicht  nur  nicht  durch  die  Härtungsmethoden 
zu  Grunde  geht,  sondern  sogar  in  fester  Form  er- 
scheint. Alle  bekannten  Eittsubstanzen  werden  ebenfalls 
nicht  zerstört,  sondern  geradezu  gefestigt,  und  hier 
sollte  eine  Eittmasse,  die  so  weite  Spalten  ausfüllen  müsste, 
spurlos  zu  Grunde  gehen.  Wir  finden  übrigens  auch  an 
Leichenaugen  im  frischesten  Zustande  im  sogenannten 
freien  Theil  der  Zonula,  wie  später  auseinander  gesetzt 
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werden  soll,  auch  niemals  etwas  anderes  als  die  isolirten, 
imyerbimdenen  Fasern.  Ich  habe  zum  Zwecke,  dies  zn  cruiren, 
einen  Bnlbos  geopfert,  der  wegen  einer  ausgedehnten  Hom- 
hantnarbe  auf  Verlangen  der  Patientin  aas  kosmetischen 
Gründen  entfernt  wurde,  und  sofort  nach  der  Enucleation 
daraufhin  untersucht,  und  keine  andere  Beschaffenheit  als 
bei  Bulbis,  die  2 — ^3  und  mehr  Stunden  nach  dem  Tode 
enueleirt  und  untersucht  wurden,  gefunden.  Eine  mystische 
Kittmasse  also,  die  kurz  nach  dem  Tode  sich  in  nichts 
auflösen  soll,  eiistirt  ebensowenig,  als  die  durch  die  Hftr- 
tungsmethoden  angeblich  yerschwindende. 

Das  Faserwerk  unter  dem  GiliarkOrper  und  am  Orbi- 
culus  ciliaris  zeigt  aber  an  den  Schnitten  genau  dieselbe 
Beschaffenheit,  ist  nichts  Anderes,  als  jenes  im  soge- 
nannten freien  Theile.  Da  aber  letzteres  niemals  eine 
Spur  einer  verbindenden  Substanz  zeigt,  so  ist  es  geradezu 
widersinnig,  fOr  jene  eine  solche  anzunehmen.  Wie  man 
zu  dieser  Annahme  kam,  werde  ich  später  zeigen.  Sie 
beruht  auf  falscher  Deutung  makroskopischer  Befunde. 

3.  Dass  man  es  in  den  mikroskopischen  Schnitten 
wirklich  mit  Fasern  und  nicht  mit  Fftltelungen  einer  Mem- 
bran zu  thun  habe,  lehrt  uns  ein  Blick  auf  die  Fig.  3, 
4  und  6. 

Fig.  3  stellt  einen  Schnitt  dar,  der  nicht  durch  eine 
meridionale  Ebene  gelegt  wurde,  sondern  durch  eine  mit 
einer  solchen  parallele  aber  mehr  periphere,  so  dass  der 
Linsendurohschnitt  der  Peripherie  näher  liegt,  was  man 
schon  an  den  Kapselzellen  sehen  kann,  die  scheinbar  eine 
doppelte  Lage  bilden.  Da  die  Fasern  nahezu  meridional 
laufen,  so  kann  in  keinem  solchen  Schnitte  eine  Faser 
anders  als  mit  einem  kurzen  Stücke  zwischen  die  beiden 
Schnittebenen  fallen;  wir  sehen  also  dementsprechend  auch 
Unter  Faserstümpfe,  aber  mit  breiten  Zwischenräumen, 
nirgends  aber  einen  continuirlichen  Gontour,  wie  es  bei 
einer  Membran  unter  jeder  Bedingung  der  Fall  sein 
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mfisste.     Dieses  Bild  kann  nar  bei  einem  Oitterwerke, 
nie  bei  einer  faserigen  Membran  entstehen. 

Fig.  4  und  ö  stellen  einen  Qaerschnitt  der  Zonula 
dar.  Aach  hier  kein  oontinnirlicher  Gontonr,  wie  ihn  eine 
Membran  unbedingt  liefern  müsste,  sondern  lanter  ge- 
trennte Querschnitte,  resp.  Stfimpfchen,  yon  Fasern  nnd 
Faserbftndem. 

Ja,  man  sieht  deutlich,  dass  entsprechend  dem  Bilde 
der  Meridionalschnitte  in  der  Nähe  der  Linse  sehr  feine  und 
dicht  stehende  Faserqaerschnitte  zu  sehen  sind,  bei  Schnitten 
die  nfther  am  Corpus  ciliare  gefQhrt  sind,  viel  dickere  und 
breitere.  Diese  peripheren  Querschnitte  beheben  jeden 
Zweifel  über  die  Natur  der  Zonula. 

Es  erscheint  Oberhaupt  nothwendig,  die  Querschnitte 
genauer  zu  besprechen.  Ich  habe  Serienschnitte  durch  den 
vorderen  Bulbusabschnitt  angelegt,  die  mit  einem  meri- 
dionalen  Schnitte  in  der  Linse  beginnend,  inmier  weiter 
nach  aussen  gingen,  bis  zu  Ora  serrata.  Es  ist  klar,  dass 
jeder  Schnitt  bloss  in  seiner  Mitte  Querschnitt  der  Zonula 
und  des  Corpus  ciliare  ist,  je  weiter  nach  aussen,  unter 
desto  spitzerem  Winkel  sind  die  Fasern  und  die  Ciliar- 
fortsfttze  durchschnitten  und  gehören  successiTO  mehr  nach 
hinten  gelegenen  Partien  an.  Diese  Bilder  sind  daher  sehr 
instrucüv. 

Man  betrachte  Fig.  4  und  Fig.  5,  (ein  Schnitt, 
dessen  Mitte  durch  die  vordere  Partie  der  Ciliarfortsätze 
geht)  und  Fig.  6,  wo  der  Schnitt  durch  den  Orbiculus 
ciliaris  geht. 

Diese  Querschnitte  beweisen  zugleich,  dass  die  von 
Berger  und  Euhnt  angegebenen  Becessus  absolut 
nicht  ezistiren. 

Ochsenaugen  habe  ich  nicht  nicht  unt-ersucht,  beim 
Menschen  existiren  Bilder,  wie  sie  Berger  gezeichnet, 
durchaus  nicht.  Auch  die  Frontalschnitte  beweisen  das. 
Vide  Fig.  9. 
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Nachdem  nirn  die  Zonula  ein  Fasergitterwerk  darstellt, 
nnd  die  Spalten  zwischen  diesen  Fasern  mit  Eammer- 
wasser  gefüllt  sein  müssen,  so  ergiebt  sich,  dass  der  ganze 
von  der  Zonnla  dorchzogene  Banm  zur  hinteren  Kammer 
gehört,  dass  es  also  keinen  „Ganalis"  Petiti  giebt.  Es 
haben  anch  Injectionsversuche,  wie  Schwalbe  bestätigt, 
nnd  die  ich  mit  geftrbter  Leimmasse  wiederholt  an- 
gestellt habe,  stets  ergeben,  dass  die  Injectionsmasse  bis 
etwa  2 — 1.5  Mm.  vor  die  Ora  serrata  vordringt,  indem 
sie  zwischen  Corpus  eil.,  Orbicnlns  ciliaris  nnd  OlaskOrper 
eine  ziemlich  dünne  Lage  bildet.  Auch  sehen  wir  das 
Celloldin  in  den  Schnitten  gerade  so  in  diesem  Banme. 

Die  hintere  Kammer  wird  also  begrenzt:  vorne  durch 
die  Iris,  innen  durch  die  Linsenkapsel,  aussen  durch  das 
Corpus  ciliare  und  den  Orbiculus  ciliaris,  hinten  durch 
den  OlaskOrper.  Sie  zerfiUlt  in  zwei  Abtheilungen,  den 
prftzonul&ren  Baum  vorne,  den  man  bis  jetzt  allein 
hmtere  Kammer  nannte,  und  den  zonulftren  (wenn  man 
will,  Petit'schen)  Raum.  Dieser  letztere  Iftuft  nach  hinten 
und  aussen  immer  schmftler  zu  und  endet  in  Meridional- 
sehnitt^,  1 — 1.5  Mm.  vor  der  Ora  serrata,  mit  einer  feinen 
Spitze,  in  Wirklichkeit  also  als  feiner  Spalt. 

Man  pfl^  die  Augenkammem  als  Bäume  aufzu- 
fassen, die,  im  Allgemeinen  gesprochen,  zum  Lymph- 
systeme gehören.  Es  ist  auch  an  der  Membrana  Descemet!, 
der  vorderen  und  hinteren  Irisfläche  ein  Endothelbelag 
nachgewiesen.  Wir  sehen  die  vordere  Kammer  in  den  von 
einem  Balkenwerk  durchzogenen  Fontana'schen  Raum  über- 
gehen, dessen  Balken  von  Endothelien  überkleidet  sind.  Wir 
können  nun,  wie  ich  glaube,  mit  vollem  Recht  den  zonu- 
lären  Baum  der  hinteren  Kammer  in  morphologischer  Hin- 
sicht als  Analogen  des  Fontana'schen  Baumes  auffassen, 
wie  dies  Gerlach  gethan. 

Es  sind  die  Zonulafasem  allerdings  nicht  mit 
einem   continuirlichen  Endothelbelage  versehen;   auch  die 


108  Dr.  Wilhelm  Czermak. 

SQbennethoden  fohrten  mich  in  dieser  Beziehung  zu  keinem 
Besnltate. 

Von  Arnold  sind  Zellen  in  der  Zonola  beschrieben 
worden,  Berger  will  epitheliale  Zellen  auf  der  vorderen 
Fläche  der  Zonula  bei  einem  7  Monate  alten  FOtus  ge- 
sehen haboD,  ebenso  Kerne  bei  jugendlichen  Individuen. 
Da  aber  die  Beschreibung  der  Zonula  bei  beiden  so  sehr 
von  den  hier  geschilderten  Befunden  abweichen,  so  kann 
ich  mir  nicht  recht  denken,  was  Beide  gesehen  haben. 

Allein  es  ist  mir  gelungen,  dennoch  Endothelplatten 
zwischen  den  Fasern  der  Zonula,  neben  Wanderaellen,  die 
den  GlaskOrperzellen  gleichen,  nachzuweisen. 

Zuerst  sah  ich  sie  an  einem  Bulbus,  der  wegen  schmerz- 
hafter EyUitis  enudeirt  wurde,  die  jedoch  zu  keinem  plasti- 
schen Exudate  in  der  hinteren  Kammer  gefbhrt  hatte, 
üeberall  an  den  Fasern  in  ihrem  ganzen  Verlaufe,  auch  ganz 
an  der  Linse,  sieht  man  ziemlich  zahlreiche  Endothelplatten 
mit  ihren  protoplasmatischen  Forts&tzen  an  den  Fasern 
hangen.  Sie  sind  ungemein  leicht  von  den  Exudatzellen, 
die  ebenfiBdls  zwischen  den  Fasern  haften,  zu  unterscheiden. 

In  Fig.  14  ist  eine  kleine  Partie  aus  diesem  Prftparate 
aus  der  Nahe  des  Corpus  ciliare  dargestellt. 

Dann  fand  ich  sie  auch  an  Leichenaugen,  aber  lange 
nicht  so  zahlreich,  und  nur  an  den  Fasern  unmittelbar 
unterm  Corpus  ciliare  und  unter  dem  Orbicnlus;  niemals 
sah  ich  sie  an  solchen  in  der  Nahe  der  Linse.  Man  könnte 
wohl  annehmen,  dass  diese  so  zarten  Gebilde  sehr  leicht 
von  den  Fasern  abfallen  und  zu  Detritus  werden.  Man 
findet  ja  stets  von  solchem  stellenweise  ein  wenig.  Auf 
den  Fasern  unter  dem  Orbiculus  findet  man  sie  indess 
stets,  wenn  auch  etwas  verschrumpft.  Stets  aber  über- 
wiegen daneben  die  Wanderzollen  an  Zahl. 

Wenn  also  die  vordere  Kammer  und  der  präzonulare 
Theil  der  hinteren  mit  Lymphsinus  die  meiste  Aehnlichkeit 
haben ,  so  entspricht  der  zonulare  und  Fontana'sche  Baum 
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mehr  Lymphspalten  und  man  kann  daher  wohl  die  Kam- 
mern in  toto  als  ein  Mittelding  zwischen  beiden  anf ftusen. 

Die  mikroskopische  üntersnchnng  erwachsener  aber 
ebenso  aach  embryonaler  Bolhi,  was  ich  hier  beifüge,  er- 
giebt  also,  dass  die  Zonnla  nur  aus  Fasern  und 
Faserbftndern  besteht,  dass  also  der  Name  Aufhänge- 
band  der  Linse  ÜBtlsch  ist,  nnd  eher  mit  der  Bezeichnung 
Aufhftngebftnder  der  Linse  das  Wesen  der  Zonula  be- 
zeichnet wurde,  und  endlich,  dass  es  keinen  Ganalis 
Petiti  giebt,  ebensowenig  als  einen  Fontana*schen  Canal. 

Es  wurde  oben  beschrieben,  dass  die  sogenannte  Ghis- 

Fig.  I. 


u.  M,  SS  ■ecnndlr«  AagenblaM.  e.  t.  =:  Oorpiu  Tltream.  e.  =  Oonea.  m.  =  Mmo* 

dMnuL    0p.  =s  BpitkeL    I.  s  Irit.    r.  =  Retina,    e.  ▼.  L  eapralA  TMeolota  lestii. 

(Die  BeseiebBiiiifBii  dad  in  den  S  Flgaren  die  gl^Achmi) 

haut  des  Giliartheiles  der  Retina  nicht  als  eine  Fortsetzung 
der  Membrana  limitians  interna  retinae  —  wenn  es  eine 
solche  als  eigene,  isolirbare  Oewebslage  überhaupt  giebt  — 
erscheint,  sondern  dass  sie,  auf  dem  Orbiculus  ciliaris  immer 
dicker  werdend,  unter  Annahme  deutlich  fistöeriger  Stmctur, 
in  die  Orenzschichte  des  Glaskörpers  direct  Qbergeht  Nach 
vorne  überzieht  sie,  wie  sehr  leicht  nachzuweisen,  den 
ganzen  CiliarkOrper  bis  zum  hinteren  Iriswinkel.  Gewöhn- 
lich sieht  man  sie  nun  an  der  hinteren  Irisflftche  nicht, 
allein  an  manchen  Präparaten  habe  ich  sie  doch  ganz 
deutlich  wahrgenommen;  auch  Berger  giebt  dies  an  und 
nach  Angelucci  soll  sie  am  Pupillarrande  in  die  Basal- 
membran der  Iris  übergehen.    Letzteres  konnte  Berger 


110  I>r-  Wilhelm  Geermak. 

und  auch  ich  nicht  sehen,  allein  ich  will  die  Möglichkeit 
durchaus  nicht  bestreiten. 

Diese  Glashaut  ist,  da  sie  in  den  Glaskörper  über- 
geht, mit  diesem  als  Abkömmling  des  Mesoderms  zu  be- 
trachten.   Und  nun  vergleiche  man  Figur  I. 

Wir  wissen,  dass  um  den  Kand  der  secundären  Augen- 
blase in  ihre  Höhlung  ein  Mesodermtheil  eingestülpt  ist, 
der  wieder  von  allen  Seiten  die  Linse  umfasst  und  sie  so 
nach  beiden  Seiten  und  hinten  von  der  secund&ren  Augen- 
blase, nach  vorne  von  dem  äusseren  Epithel  trennt  Aus 
ihm  entwickelt  sich  hinten  der  Glaskörper,  um  den  ftqua- 
toriellen  Theil  der  Linse  einerseits  die  Zonula  und  Glashaut 
des  Ciliartheiles  der  Retina,  um  die  ganze  Linse  anderer- 
seits die  Capsula  vasculosa  lentis;  vorne  endlich  die  Cornea. 

Wir  sehen  in  Figur  I  bei  s.  a.  den  vorderen  Theil 
der  secund&ren  Augenblase,  die  bekanntlich  aus  einer  Aus- 
stülpung des  Vorderhirnes  entstanden  ist  und  somit  Ab- 
kömmling des  Ectoderms  ist,  und  über  ihren  Band  das  Meso- 
dorm  sich  einerseits  zwischen  Linse  und  sec.  Augenblase 
hineinschieben,  andererseits  die  vordere  Linsenfläche  über- 
ziehen, also  die  eben  geschilderten,  anfänglichen  Verhältnisse. 
Später  bildet  sich  in  dem  zwischen  Linse  und  äusserem 
Epithel  gelegenen  Mesodermstratum  ein  scheibenförmiger 
Spaltraum,  die  vordere  Kammer,  die  nun  also  die  Anlage 
der  Cornea,  die  vor  ihr  liegt,  von  der  Pupillarmembran 
und  Iris,  die  hinter  ihr  liegen,  trennt.  Die  Ränder  der 
secundären  Augenblase  markiren  den  Papillarrand.  Es 
mag  vielleicht  ein  schnelleres  Wachsthum  des  Stratums 
in  seinen  vordem  Partien  den  ersten  Anlass  zur  Bildung  dieses 
Spaltes  geben.  Dieses  Stadium  zeigt  uns  Figur  II,  die 
nach  einem  Präparate  von  einem  32  Mm.  langen  Embryo 
schematisch  hergestellt  ist.  Der  Spalt  ist,  wie  man  sieht, 
noch  sehr  kurz,  so  dass  die  Anlage  des  eigentlichen  Iris- 
stromas, mit  Ausnahme  der  den  späteren  Sphinktertheil 
bildenden   innersten  Partie,   noch  nicht  von  der  Comeal- 
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aal^e  getrennt  ist,  ebensowenig  als  die  Ghorioidea  in 
dieser  Zeit  von  der  Sclera.  Die  veitere  Tei^BBerong  des 
Spaltes  geht  &ber  io  folgender  Weise  ror  sidi.  Wir  sehen  an 
sränem  ftusseren  Ende  (in  Wirklichkeit  also  an  seine  kreis- 
förmigen Peripherie)  eine  dichtere  Anhaafhng  von  Zellen, 
iwischen  der  sich  aber  g^n  den  Spalt  zn  schon  einxelne 
Lficken  bilden.  Dieser  ist  an  seinem  Ende  etwas  weiter  nnd 
von  urten  Bftlkohen  durchzogen,  die  sidi  als  spindelf&rmige 
oder  verzwe^  kemfOhrende  Zellen  erweisen.    Wir  haben 

Fig.  JI 


hier  die  Anlage  des  Ligamentnm  pectinatnm  toi  nns.  Die 
Lflckenbildong  schreitet  daon  nach  anssen  weiter  vor,  die 
Zellen  wachsen  la  B&lkchen  ans,  die  sich  jedodi  stets  auf 
deo  Anssersten  Winkel  besehr&nken,  also  jedenblls  die 
anerst  gebildeten,  mehr  nach  innen  liegenden  wieder  durch 
einen  Bareficirangsprocess  Tersohwinden. 

Ich  habe  diese  Vo^änge  aosführlich  besprochen,  weil 
ich  Qmnd  habe,  anzunehmen,  dass  die  Bildung  der  Zonnla  in 
ahnlicher  Weise  TOr  sich  geht.  In  Figur  II  sehen  wir  noch 
keine  hintere  Kammer.  Es  entsteht  nSmlich  erst  geraome  Zeit 
spftter  in  dem  zwischen  den  vorderen  Theilen  der  secondären 
Augenblase,  die  zur  Pars  ciliaris  retinae  werden,  und  der  Linse 
gelegenen  Stratum  ein  zweiter,  ringfSnuiger  Spaltraum,  die 
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hintere  Kuniner.  Auch  hier  m^  vielleicht  ein  schnelleres 
Wachsthom  der  nach  aussen  liegenden  Theile,  die  ja  zam 
Corpus  ciliare  werden,  den  eraten  Änlaas  zur  Entstehni^ 
dieses  Spaltes  geben.  Han  sieht  n&mlioh  in  den  Schnitten 
schon  deutlich  die  Fältelang  des  entsprechenden  Theiles  der 
sec.  Ängenblaee,  vährend  weiter  vom  und  hinten  die  Blase 
glatt  ist. 

Dieser   Spaltranm   entsteht  also  innerhalb  dieses 
Stratums,   ist  somit  ?on  der  inueren  Zellenlage  der  sec. 
FiK.  m. 


Aogenblase  durch  eine  dOnne  Gewebslage  getrennt,  die 
nach  hinten  in  den  OlaskOrper,  nach  rome  in  das  Iris- 
stroma  am  Pupillarrande  abergeht,  (man  vergleiche 
Figur  III),  ebenso  wie  derselbe  gegen  die  Linse  zu  durch 
die  Capsula  vasculosa  begrenzt  ist  und  nach  Tome  durch  den 
Uebergangstheil  des  Irisstromas  zur  Membrana  pupiUaris. 
Dieser  Spaltraum  m^  nun  auch  nicht  als  leer»  Baum 
entstehen,  sondern  in  Ähnlicher  Weise,  wie  die  Vorder- 
kammer und  in  den  feinen  Bftlkcheo  und  Fasernetzen,  die 
ihn  erfOIlen,  haben  wir  die  Anlage  der  Zonula  zu  erblicken. 
Sie  entwickeln  sich  viel  massenhafter  als  in  der  Vorder- 
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kammer,  ordnen  sich  meridional  und  erffillen  viel  länger 
den  ganzen  Bäum,  indem,  und  das  spricht  fbr  diese 
Ansicht  aber   die  Bildnng  der  hinteren  Kammer  und  der 
Zonnla,  bei  Embryonen  von  6V»  Monaten  (Fig.  12) 
die    Zonnla    eigentlich    noch    die    ganze   hintere 
Kammer  erfüllt  nnd,   was  bei  Erwachsenen  nie 
der  Fall  ist,  ganze  Büschel  vonZonnlafasern  von 
der  peripheren  Hälfte  der  hinteren  Irisflftche  nnd 
von  den  vorderen  Theilen  des  CiliarkOrpers  ab- 
gehen.    £s  tritt  somit  im  weiteren  Yerlanfe  aach  hier, 
allein  viel  später,  ein  Bareficirongsprocess  ein,  durch  den 
die  Fasern  auf  den  hinteren  Theil  der  hinteren  Kammer 
beschränkt  und  entsprechend  ihrer  Function  zu  meridional 
ziehenden  Bündeln  und  Bändern  geordnet  werden.   Ebenso 
schwindet  auch  die  Membrana  capsulopupillaris,  allein  die 
Begrenzung  des  Spaltraumes  gegen  die  Pars  ciliaris  retinae, 
die  den  Zonulafasem  als  ürsprungsstätte  dient,  bleibt  eben 
als  Glashaut  dieses  Gebildes  bestehen,  sicher  am  Orbiculus, 
Corpus  ciliare  und  der  hinteren  Irisfläche,  vielleicht  sogar 
am  Pupfllarrande,  und  im  letzteren  Falle  bestünde  eine  völlige 
Analogie  des  erwachsenen  Auges  mit  dem  embryonalen,  wo, 
wie  wir  sahen,  von  der  Iris  um  den  Fupillarrand  herum 
nach  hinten  eine  Fortsetzung  des  Mesoderms  zwischen  Linse 
und  Pars  ciliaris  retinae  umbiegt  und  zum  OlaskOrper  zieht. 
Die  Zonula  entsteht  also  aus  dem  embryonalen  Schleim- 
gewebe, das  den  Baum,  in  dem  später  die  hintere  Kanuner 
sich  bildet,  ausfQllt,   und   zum   embryonalen  OlaskOrper 
gehört,  und  nach  dem  bis  jetzt  Erörterten  stehe  ich  nicht 
an,   zu  glauben,  dass  man  in  der  Zonula  ein  durch  „func- 
tionelle  Anpassung'^    modificirtes   Schleimgewebe   vor 
sich  hat,  das  ausser  in  seiner  morphologischen  Beschaffen- 
heit auch  in  der  physikalischen  und  chemischen  Beschaffen- 
heit seiner  Elemente  abgeändert  worden  ist,  und  sich  zum 
Glaskörpergewebe  etwa  wie  das  Fontana'sche  Balken- 
werk zum  gewöhnlichen  Bindegewebe  verhält. 

T.  Oraefe*!  Arcbiy  fQr  OpbUialinolOfffe,  XXXI.  1.  8 
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III.  Makroskopische  Untersuchung. 

Ich  will  hier  bloss  die  Untersuchung  yon  in  Müller- 
scher Flüssigkeit,  oder  nachträglich  noch  in  Alkohol  ge- 
härteten  Bulbis  besprechen,  in  dem  die  Untersuchung  der 
frischen  bei  Gelegenheit  der  Widerlegung  von  Aeby's 
Ansichten  ihren  Platz  finden  soll. 

Die  Bulbi  wurden  im  Aequator  halbirt  und  hierauf 
in  ein  mit  Wachs  ausg^ossenes  SchUchen  gebracht,  mit 
Nadeln  die  Sklera  fixirt  und  nun  unter  Wasser  prftparirt 
Nimmt  man  nämlich  die  Betina  und  etwas  Glaskörper 
zwischen  eine  Pincette  und  hält  Sclera  und  Chorioidea  mit 
einer  anderen,  so  gelingt  es,  durch  einen  ganz  leichten  Zug 
den  Glaskörper  successive  vollständig  rein  abzuziehen,  bloss 
vor  der  Ora  serrata  bleibt  eine  1 — 1.5  Mm.  breite  Zone  mit 
Pigment  des  Orbiculus  ciliaris  in  Form  flacher  Bogen  haften. 

Nun  fasst  man  die  Chorioidea  mit  einer  Pincette,  geht 
mit  einer  Depressionsnadel  oder  Lanzette  zwischen  ihr  und 
Sclera  ein,  trennt,  was  sehr  leicht  geht,  den  Ansatz  des  Ciliar- 
muskels  an  der  Sclera  und  das  Ligamentum  pectinatum  und 
erhält  so  den  ganzen  vorderen  Uvealtractus  mit  der  Linse. 

Nun  dreht  man  ihn  um,  dass  die  Lis  nach  oben  sieht, 
fixirt  ihn  mittelst  durch  die  Bandtheile  der  Chorioidea  ge- 
steckter Nadeln,  fasst  mit  einer  Pincette  vorsichtig  den 
PupUlarrand  und  schneidet  vorerst  die  Iris  quer  bis  zu 
ihrer  Insertion  durch  und  hierauf  längs  dieser  vom  Ciliar- 
körper  vollständig  ab.  Man  kann  auch  einfach  die  Iris 
packen  und  Dialysis  machen.  Air  diese  Manipulationen 
gehen  sehr  leicht  von  statten,  man  braucht  nichts  zu 
zerren  oder  zu  drücken. 

Betrachtet  man  nun  diese  Präparate  von  vorne,  so 
sieht  man  in  dem  durch  der  Ciliarmuskel  gebildeten  Kreise 
an  seiner  Peripherie  den  Kranz  der  vorstehenden  Köpfe 
der  Ciliarfirsten,  in  der  Mitte  die  Linse,  die  schwebend 
zwischen  diesen   durch   die  Zonula  erhalten   wird.    Von 
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rfickwfirts  betrachtet,  sieht  man  den  Kranz  der  Ciliarwülste 
und  sonst  natflrlich  das  Gleiche. 

Man  bringe  nun  dies  Präparat  nnter  Wasser  in  ein 
flaches  Olassch&lchen  nnd  betrachte  es  mit  dem  Prftparir- 
mikroskope.  Wir  sehen  in  der  Zonnla  ein  radiär  ge- 
streiftes Oebilde,  dessen  Badien  aber  etwas  bflschelformig 
angeordnet  sind,  so  zwar,  dass  diese  Büschel  ans  den  Ciliar- 
tMlem  hervorkommen.  Oberflächlich  betrachtet,  kann  man 
nicht  entscheiden,  ob  man  es  mit  Fasern  oder  einer 
&serigen  Membran  zu  thun  hat,  oder  ob  die  Streifaog  der 
Ansdnick  einer  radiären  Faltnng  der  Membran  sei. 

Beobachten  wir  genaner,  so  zeigt  sich  sofort,  dass 
dmchans  nicht  alle  Streifen  in  einer  Ebene  liegen,  sondern 
dass  man  einmal  mit  tieferer,  das  andere  mal  mit  höherer 
Einstellong  immer  neue  Streifen  scharf  einstellen  kann. 
Dies  erfolgt  aber  nicht  so,  dass,  schematisch  vorgestellt, 
wenn  man  einen  tiefsten  Streifen  eingestellt  hatte,  bei  etwas 
höherer  Einstellung  zu  beiden  Seiten  zwei  neue  und  so 
snccessive  immer  zwei  weiter  auseinander  stehende  Streifen 
erscheinen  worden,  bis  man  zu  den  zwei  höchst  gelegenen, 
am  weitesten  entfernten  gelangt,  wie  es  der  Fall  sein  müsste, 
wenn  diese  radiären  Streifen  in  einer  auf  deren  Verlauf 
senkrechten  Ebene  nach  einer  Wellenlinie  angeordnet 
wären,  sondern  dies  erfolgt  ganz  verschieden,  so  dass  man 
sich  überzeugt,  dass  diese  Streifen  in  verschiedenen  Ebenen, 
aber  ziemlich  regellos  angeordnet  sind. 

Am  besten  sieht  man  Alles  an  Bulbis,  die  in  Alkohol 
waren. 

Stösst  man  etwas  an  das  Schälchen,  so  bemerkt  man 
ein  ungemein  zierliches,  wellenförmiges  Erzittern  der 
Streifen,  indem  alle  transversale  Schwingungen  machen; 
aber  man  kann  deutlich  sehen,  dass  oft  die  Streifen  in  den  ver- 
schiedenen Schichten  entgegengesetzte  Schwingungen  machen. 

Femer  bemerkt  man  oft  Luftblasen  zwischen  diesen 
Streifen.    Sie  liegen  theils  der  Linse  an,  theils  liegen  sie 

8* 
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an  irgend  einem  Punkte  zwischen  Linseniand  and  Ciliar- 
körper,  oder  endlich  an  letzterem.  Beaohtenswertii  ist 
ansserdem,  dass  auch  sie  in  verschiedenen  Ebenen  liegen 
and  stets  von  Streifen  bedeckt  erscheinen* 

Nimmt  man  nan  eine  Prftparimadel,  so  kann  man  ein- 
zelne oder  Büschel  solcher  Streifen  mit  der  Spitze 
emporheben  and  Iftsst  man  sie  dann  ans,  so  schnellen  sie 
zorück  and  es  ordnet  sich  alles  wieder  genaa  in  seine  frohere 
Lage,  ohne  dass  eine  Lücke  entstünde  oder  Unordnung 
hervorgerufen  würde. 

Legt  man  nun  das  Präparat  in  eine  dünne  Farb- 
lösung, z.  B.  in  stark  verdünntes  Weigert'sches  Sfture- 
fuchsin,  spült  dann  in  Wasser  ab  und  betrachtet  es  in 
reinem  Wasser,  so  sieht  man,  dass  nur  die  radiären 
Streifen,  nicht  aber  die  zwischen  ihnen  liegenden  Lücken 
geftrbt  sind,  und  dass  diese  einfach  vom  Wasser  aus- 
gefüllt werden.  Lftsst  man  etwas  länger  liegen,  so  zieht 
das  Wasser  die  Farbe  aus,  es  liegt  dann  das  Ptäparat 
in  einer  rothen  Wolke  und  man  sieht  die  dunkelrothen 
Streifen  auf  lichtrothem  Grande.  Man  braucht  aber 
bloss  das  Präparat  mit  einer  Pincette  etwas  zu  schütteln 
und  an  eine  Stelle  zu  ziehen,  wo  noch  ungeftrbtes  Wasser 
ist,  um  sofort  wieder  das  frühere  Bild  zu  sehen. 

Nimmt  man  eine  Eprouvette  mit  entsprechend  enger 
Oefihung,  ffiUt  sie  voll  mit  Wasser,  dass  diese  einen 
Meniscus  bildet,  und  legt  ein  in  der  beschriebenen  Weise 
hergestelltes  Präparat  mit  seiner  vorderen  Fläche  nach 
abwärts  darauf,  so  füllt  sich  deren  hintere  concave  Fläche 
sofort  mit  Wasser,  sodass  hintere  Linsenfläche,  Zonula  und 
Ciliarfartsätze  von  diesem  überschwemmt  sind.  Zieht  man 
nun  die  Flüssigkeit  mit  einer  dünnen  Pipette  ab,  so  legt 
sich  die  äussere  Fläche  des  Ciliarmuskels  an  die  Bänder 
des  Probirgläschens,  und  man  kann  die  ganze  hintere 
Fläche  des  Präparates  trocken  legen.  Bringt  man  dann 
einen  Tropfen  dicker  ;Fluoresce!nlösung  in   die  z?rischen 
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Linse  und  CiliarkOiper  befindliehe  Ringfiirche,  deren  Boden 
ja  die  Zonnla  bildet  und  stQrzt  die  Eprouvette  schnell  mit 
der  Hand  um,  so  steigt  sofort  das  Fluorescei'n  in  Gtestalt 
sehr  zierlicher,  dicht  neben  einander  stehender  zahlreicher 
kleiner  Wölkchen  mit  grosser  Schnelligkeit  und  Kraft 
empor.  Ja  schon  beim  Aufgiessen  kann  man  bemerken, 
dass  das  Fluoresceln  sofort  unten  sichtbar  wird. 

Wie  haben  wir* nun  diese  mitgetheilten  Thatsachen 
anders  zn  deuten,  als  dass  die  radiftren  Streifen  ein  Gitter- 
werk und  kdne  Membran  darstellen. 

Könnten  die  Fasern  einer  ringfftrmigen  gespannten 
Membran  in  grobe  transversale  und  dazu  noch  stellenweise 
entgegragesetzte  Schwingungen  gerathen?  Konnten  sich 
zwischen  den  Fasern  einer  solchen  Membran  Luftblasen  in 
verschiedenen  Ebenen  befinden?  Konnte  man  Fasern  oder 
Falten  einer  Membran  einzeln  hervorheben  und  wieder 
zurfickschneUen  lassen?  Wie  entstünden  femer  die  absolut 
ungefärbten  Zwischenräume  zwischen  den  Fasern?  und 
glaubt  man,  dass  es  eine  so  rapide  Diffusion  durch  eine 
oder  gar  zwei  Membranen  hindurch  giebt?  Beweist  nicht 
schon  die  Oestalt  der  FiuoresceinwOlkchen  allein,  die  genau 
den  radiftren  Spalten  entspricht,  dass  wir  es  nur  mit  einem 
Gitterwerk  zu  thun  haben? 

Je  l&nger  und  je  genauer  man  diese  Präparate  be* 
trachtet,  desto  mehr  gelangt  man  zu  dieser  Ueberzeugung. 
Man  sieht  deutlich,  wie  die  Fasern  büschelförmig  angeordnet 
aus  den  Giliarthälem  hervorkommen  und  sieht  sie  sich  theils 
an  die  vordere,  theils  an  die  hintere  Linsenfläche  inseriren, 
aber  auch  in  dem  Zwischenraume. 

Dass  sich  Luftblasen  darin  fangen  und  nicht  empor- 
steigen, ist  nicht  zu  ver  wundem ,  weil  es  gar  nicht  anders 
möglich  ist.  Man  betrachte  doch  einen  Haufen  grüner  Algen 
im  Wasser.  Sie  sind  gewöhnlich  durchsäetvon  Luftblasen 
und  dort  sind  die  Lücken  zwischen  den  Algenfäden  doch 
lange  nicht  so  fein  als  hier  die  Spalten  zwischen  den  Fasern* 
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Löst  man  den  vorderen  Uvealtractos  sammt  Linse 
and  Glaskörper  auf  die  oben  beschriebene  Weise  aus 
dem  vorderen  Abschnitte  des  Bulbus,  lässt  den  GlaskOiper 
darin  und  schneidet  dann  einen  schmalen  Sector  heraus, 
indem  man  mit  einer  Scheere  zwei  meridionale  Schnitte 
führt,  die  Glasskörper,  Ghorioidea,  Corpus  ciliare  und 
Zonula  bis  zur  Linse  durchsetzen,  so  h&ngt  dieser  Seotor 
nur  mehr  mit  der  Zonula  an  der  Linse  und  man  kann 
jene  durch  knapp  am  Linsenrande  geführte  Schnitte 
f&rmlich  abrasiren.  Legt  man  dann  das  Präparat  so,  dass 
es  mit  der  Iris  nach  unten  liegt,  natHrlich  unter  Wasser 
oder  Alkohol,  so  kann  man  schon  ohne  jede  Yeigrösserung 
die  vorhandenen  gröberen  Verhältnisse  studiren,  noch  besser, 
wenn  man  eine  gewöhnliche  Loupe  zur  Hand  nimmt. 

Man  braucht  bloss  den  Glaskörper  mit  einer  Prftparir- 
nadel  mit  seiner  vorderen,  sonst  der  Linse  anliegenden 
Fläche  nach  rückwärts  umzuklappen,  was  sehr  leicht  und 
ohne  jede  Zerreissung  gelingt  Nicht  vom  Glaskörper 
bedeckt  erscheinen  uns  dann  die  Giliarfartsätze  und  eine 
circa  2  mm  breite  Zone  des  Orbiculus  ciliaris.  Hier  kann 
man  die  Fasern  deutlich  hinter  dem  Ghiskörper  an  seinem 
ümbug  verschwinden  sehen,  femer  sieht  man  und  tastet 
man  mit  der  Fräparimadel  deutlich  die  grobem  Fasem- 
bfindel  in  den  Ciliarthälem.  Man  kann  die  Fasem  mit  der 
Nadel  hin  und  her  bewegen,  anspannen,  man  sieht  sie 
durcheinander  flottiren,  kurz,  auch  so  gewinnt  man  wieder 
die  üeberzeugung,  es  mit  Fasern  und  keiner  Membran  zu 
thun  zu  haben. 

Am  allerklarsten  sieht  man  die  zierlichen  Fasem- 
büschel  die  in  den  Ciliarthälem  liegen,  wenn  man  das 
Präparat  grell  beleuchtet,  indem  man  mittelst  einer  Loupe 
von  kurzer  Brennweite  das  Licht  einer  Gaslampe  auf 
dasselbe  concentrirt  und  dann  mittelst  einer  Bmcke'schen 
Loupe  oder  mit  einem  Objectivsystem  4  (Hartnak  oder 
Beichert)  beobachtet. 
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IV.   Professor  Aeby's  Zonula. 

Sagen  wir  es  gleich  im  Vorhinein:  Professor  Aeby^s 
Präparate,  „die  geeignet  sind,  alle  Nebenbuhler  siegreich 
ans  dem  Felde  zu  schlagen*',  sind  Artefacte,  seine 
Zonula  ist  eine  Täuschung,  zu  der.  er  durch  eben 
jene  Präparate  verleitet  wurde,  die  aber  schon  bei 
makroskopischer,  nur  etwas  sorgfältiger  Unter- 
suchung zu  vermeiden  ist. 

Professor  Aeby  empfiehlt  als  sichere  Methode,  „um 
die  Losung  der  im  frischen  Zustande  innig  verbundenen 
Theile  zu  einer  mOgUchst  freiwilligen  zu  gestalten",  die 
„freiwillige  Maceration'S  id  est  Präparate  in  mehr  oder 
minder  vorgeschrittenen  Graden  von  Fäulniss.  Er  ver- 
wirft die  Zusatzflfissigkeiten,  „die  eine  kfinstliche  Ver- 
änderung im  Sinne  einer  Erhärtung  oder  wenigstens  Ver- 
dichtung halb  oder  ganz  flüssiger  Augenbestandtheile** 
herbeifßhren  könnten. 

Sollte  man  nicht  glauben,  dass  solche  Methoden ,  da 
sie  eb^  ganz-  und  halbflflssige  Augenbestandtheile  er- 
härten oder  verdichten,  zu  Präparaten  fahren  müssten, 
die  nun  an  Stelle  dieser  so  beschaffenen,  im  frischen  Zu- 
stande also  abfliessenden  und  nicht  präparirbaren  Theile, 
feste,  verdichtete  Theile,  also  mehr  als  frische  Präparate, 
oder  doch  nundestens  nicht  weniger  zeigen  sollten  (mit 
Ausnahme  der  auf  Rechnung  des  Wasserverlustes  kommen- 
den Volumsverminderung). 

Ist  aber  andererseits  die  Fäulniss  nicht  ein  Process, 
durch  den  die  vorhandenen  Bestandtheile  gewiss  nicht  ver- 
mehrt, sondern  nur  vermindert  werden  können,  und  merk- 
würdig! Die  aus  gehärteten  Objecten  hergestellten  mikro- 
und  makroskopischen  Präparate  zeigen  in  diesem  Falle  nicht 
nur  nicht  mehr,  sondern  weniger,  indem  die  Zonula  nur 
aus  Fasern  besteht,  und  Aeby's  gefaulte  Bulbi  zeigen 
weitaus  mehr,  sie  zeigen  die  Zonula  als  eine  reich  ge- 
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fältelte  Membran.  Wenn  man  siclf  an  den  gehärteten 
Objecten  von  der  dortigen  Beschaffenheit  der  Zonola  ein 
klares  Bild  verschafft  hat,  so  mnss  dieser  Befand,  den 
man  gar  nicht  als  solchen  zn  bezweifeln  braucht,  höchst 
verdächtig  erscheinen. 

Die  Fäulnis^,  von  der  man  ja  gar  nicht  im  vorn- 
herein wissen  kann,  welche  Gewebe  und  welche  Theile 
eines  Gewebes  ihr  mehr  unterliegen,  soll  uns  weiter  den 
natürlichen  Gewebszusammenbang  finden  helfen!  Was 
kann  denn  ein  Fäulnisspräparat  beweisen?  Das  Alles  was 
noch  vorhanden  ist,  in  vivo  auch  schon  existirte  —  was  aber 
weiter?  Kann  man  daraus,  dass  in  einem  Fäulnisspräparat 
zwischen  zwei  Theilen  kein  Zusammenhang  besteht, 
schliessen,  dass  er  nicht  da  war?  Und  wird  solch  ein 
Präparat  lehren,  was  diesen  bildete?  Gewiss  nicht.  Wo 
bleibt  dann  aber  der  natürliche  Gewebszusammenbang? 

Soviel  über  den  Werth  von  Aeby's  Fäulnissmethode 
im  Allgemeinen,  die  nebenbei  nicht  einmal  eine  besonders 
originelle  Bereicherung  der  anatomischen  Präparations- 
technik ist,  indem  schon  Ulrich  eine  ähnliche  Methode 
des  Ausdrückens  der  Buli  nach  kurzer  Maceration  in 
schwachem  Alkohol  empfohlen  hat. 

Gehen  wir  nun  aber  auf  die  so  hergestellten  Präparate 
selbst  über.  Ich  habe  mich  in  jeder  Beziehung  bemüht, 
Professor  Aeby*s  Anforderungen  gerecht  zu  werden.  Nicht 
weniger  als  fünfzehn  Bulbi  habe  ich  im  Laufe  der  Unter- 
suchung faulen  lassen  und  zwar  vom  Momente  des  Todes 
an  2,  3,  4  auch  5  Tage.  Die  Präparate  sind,  wie  ich 
wohl  sagen  kann,  aufs  Beste  gelungen;  ich  habe  eine  Beihe 
derselben  in  Carbolglycerio  aufbewahrt  und  kann  so  Jedem, 
der  es  wünscht,  die  üeberzeugung  verschaffen,  dass  sie 
genau  der  Aebj'schen  Beschreibung  entsprechen.  Auch  die 
Füllung  des  „Canalis  Petiti'^  mit  Luft  und  Farbstoff  habe 
ich  vorgenommen  und  Alles  so  erhalten  wie  Aeby 
es  angiebt. 
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Um  es  kurz  anzugeben,  man  tragt  Cornea  und  Iris 
ab  und  drückt  dann  unter  Wasser  vorsichtig  den  ganzen 
„d^ii^bsichtigen  Augenkem^^  aus.  Zuerst  tritt  die  Linse 
hervor,  meist  mit  dem  einen  Bande  zuerst  und  hinter  ihr 
der  Glaskörper,  respective  an  die  Linse  sich  anschliessend 
die  Zonula  und  dann  der  Glaskörper. 

Man  erhält  den  Glaskörper  ganz  intakt,  meist  hängen 
Yome  noch  ziemlich  grosse  Fetten  der  Retina.  Die  Linse  liegt 
in  der  tellerförmigen  Grube  und  ist  umgeben  von  einem 
ringförmigen  circa  4  Mm.  breiten,  in  seiner  innem  Hälfte 
radiär  gefältelten  Häutchen,  auf  dem  aber  stets  ziemlich 
viel  Pigment  des  Ciliarkörpers  in  Form  unregeUnässiger 
Flecken  haftet,  gewöhnlich  ziemlich  viel  zwischen  den 
Falten  und  an  der  Ora  serrata.    Vide  Fig.  18. 

Nun  spQlt  Aeby  das  Präparat  mit  einem  kräftigen 
Wasserstrahle  ab  und  erhält  so  die  Membran  frei  von 
Pigment.  Wohlgemerkt,  durch  blosses  Schütteln  des 
Präparates  im  Wasser  bekommt  man  es  nicht  los,  sondern 
man  muss  ziemlich  kräftig  schwemmen  oder  pinseln. 
Dieses  Häutchen  nennt  nun  Aeby  die  Zonula  und  es  ist 
dasselbe  nichts  anderes  als  das  Strahlenbändchen  der 
älteren  Autoren.  Ist  dieses  Häutchen  aber  wirklich  die 
Zonula,  das  heisst  die  Aufhängevorrichtung  der  Linse,  jener 
Apparat,  der  einerseits  an  der  Linse,  andererseits  am  Giliar- 
körper  befestigt  ist?    Wir  wollen  sehen. 

Das  Losgehen  des  Pigmentes  des  Ciliarkörpers,  lässt 
sich  nicht  bestreiten,  denn  wir  brauchen  bloss  den 
Cüiarkörper  und  den  Orbiculus  nach  dieser  Manipulation 
zu  betrachten,  so  finden  wir  sie  bis  auf  die  Giliarthäler 
ganz  kahl,  das  heisst  pigmentlos.  Es  ist  also  nicht  etwa 
zufällig  auf  diese  Membran  herabgefallenes  Irispigment. 
Das  ist  aber  eine  höchst  aufiFällige  Thatsache. 

Wie  verhält  sich  denn  die  Pigmentlage  auf 
dem    Ciliarkörper  und  Orbiculus   ciliaris?     Nach 
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innen  von  den  Pigmentzellen  li^  noch  die  Lage  der 
unpigmentirten  Zelle  und  hierauf  als  ein  continuirliches 
zartes  Hftutchen  die  Glaslamelle.  Kann  hier  eine  oder 
mehrere  Pigmentzellen  einfach  abfallen?  Gewiss  nicht, 
sondern  damit  dies  geschieht,  müssen  auch  die  ent- 
sprechenden Zellen  der  unpigmentirten  Lage  und  ein  ent^ 
sprechendes  Stück  des  Glashäutchens  abgezogen  werden. 
GlauM  man  nun,  dass  diese  Glashaut  bloss  Oberall  dort 
wo  das  Pigment  auf  der  Aeby'schen  Zonula  haftet,  mit 
abgegangen  ist,  also  nur  in  Form  solch  scharf  begrenzter, 
mitten  aus  ihrer  Continuität  herausgerissener  Fetzen 
sich  ablöst? 

Schon  diese  einfache  Betrachtung  lehrt  uns,  dass  dies 
höchst  unwahrscheinlich  ist. 

Gehen  wir  aber  weiter;  Aeby  hat  in  der  Beschrei- 
bung seiner  Präparate  einen  Umstand  übersehen,  der  mir 
aber  höchst  bemerkenswerth  erscheint. 

Betrachtet  man  die  Präparate  unter  Wasser  mit  einer 
Präparirloupe,  so  sieht  man  Folgendes:  Zwischen  Linsen- 
rand, wie  wir  vorläufig  sagen  wollen,  und  Ora  serrata,  die 
an  ibrem  aus  flachen  Bogen  bestehenden  Contour  leicht 
kenntlich  ist,  sehen  wir  die  Membran  als  ein  ringförmiges 
Band  ausgebreitet,  das  in  seiner  innem  Hälfte  radiär 
gefaltet  ist;  die  Zahl  der  Falten  entspricht  genau 
der  Zahl  der  Ciliarfortsätze.  Betrachten  wir  das 
Präparat  aber  nicht  in  einem  tiefen  Ge^se,  sondern  in  einer 
flachen  Schale,  so  dass  es  zwar  vom  Wasser  bedeckt  ist, 
aber  der  Glaskörper  die  Gestalt  eines  flachen  Kuchens  an- 
nimmt, nachdem  wirdas  Ganze  auf  den  Tisch  des  Präparir- 
mikroskopes  gebracht  und  durchleuchtet  haben,  so  bemerken 
wir,  dass  die  eben  besprochene  ringförmige  Membran 
durchaus  nicht  auf  die  Linse  übergeht,  sondern  ein 
Stückchen  vor  dem  Linsenrande  mit  einem  gezackten  Bande 
endet.  Der  natürlich  auch  ringförmige  Zwischenraum  zwischen 
diesem  Rande  der  Membran  und  der  Linse  erscheint  nun 
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aber  äusserst  deutlich  radiär  gestreift  und  wir  können  an 
diesen  radiären  Streifen,  die  an  der  Linse  inseriren, 
alle  jene  Erscheinungen  beobachten,  die  wir  früher 
an  den  oben  beschriebenen  makroskopischen 
Präparaten,  aus  Müller'scher  Flüssigkeit,  die 
Linse  und  Gili  arkOrper  im  Zusammenhang  zeigten, 
beobachten  konnten:  das  weUenf&rmige  Erzittern,  die 
yerschieden  tiefe  Lage  derselben,  die  isoUrte  Färbung  in  ver- 
dünnten Tinctionsmitteln,  die  Möglichkeit  des  Heraushebens 
mit  einer  Präparimadel  —  kurz,  hier  haben  wir  wirklich 
dasselbe  Gebilde  vor  uns  wie  dort,  die  Zonula. 
Zugleich  bemerken  wir,  was  übrigens  auch  Dessauer  an  seinen 
Präparaten  übersehen  hat,  dass  diese  Fasern  nicht 
etwa  aus  dem  Bande  der  Membran  entspringen, 
sondern  sehr  deutlich  unter  demselben  hervor- 
kommen. Man  kann  denselben  stets  mit  der  Präparir- 
nadel  etwas  aufheben.  Auch  sieht  man,  dass  die  zarte 
radiäre  Streuung  der  Membran,  die  Aeby  als  Faserung 
derselben  auffasst,  garnicht  dieser  angehört,  sondern 
unter  ihr  liegt  und  nichts  anderes  darstellt  als  die  Fort- 
setzung der,  wo  sie  unbedeckt  sind,  so  deutlichen  Fasern. 
Man  jnuss  etwas  tiefer  einstellen,  auch  mit  der  Präparirloupe 
schon  und  am  besten  orientirt  man  sich,  wenn  man  den 
Spiegel  schief  stellt  und  nicht  gerade  sondern  schief  durch 
die  Loupe  blickt  Sofort  verschwindet  die  radiäre  Streifung 
an  diesen  Stellen ,  ob  man  parallel  oder  senkrecht  auf  die 
Streifung  geblickt  hat,  und  man  sieht,  dass  die  Membran 
ein  zart  granulirtes,  mattes  Ansehen  hat. 

Sehr  deutlich  konnte  ich  die  Verhältnisse  femer  wahr- 
nehmen an  einem  eigentlich  misslungenen  Präparate,  das 
Fig.  17  darstellt.  Ich  hatte  zu  schnell  ausgedrückt,  die 
Zonula  war  bis  auf  eine  circa  1  Cm.  breite  Stelle  vom 
Linsenrande  abgerissen.  Die  Membran  lag  an  dieser  Stelle 
der  Linse  dicht  an,  naturlich,  da  die  Oegenspannung  fehlte. 
Von  einem  Kande  her  war  sie  aber  ein  Stück  weit  quer 
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eingerissen  nnd  nun  erblickte  man  dort  sofort  deutlichst 
die  Zonulafiasem,  die,  wo  sie  unter  ihr  lagen,  den  Eindruck 
zarter  Streifung  machten. 

Wir  sehen  also  —  diese  Membran,  die  Aeby  f&r  tlie 
Zonula  h&lt,  die  sich  aber  gar  nicht  an  die  Linse  ansetzt 
und  unter  der  jenes  Gebilde  liegt,  das  wir  von  den  mikro- 
und  makroskopischen  Präparaten  her  sicher  als  Zonula 
kennen,  ist  gar  nicht  die  Zonula.  Was  ist  sie  aber  dann? 

Wir  haben  bereits  von  früher  her  eine  Yermuthung 
darober. 

Bringen  wir  ein  herausgeschnittenes  Stück  derselben 
mit  ihrer  obem  Fläche  nach  oben  auf  einen  Objecttrftger, 
indem  wir  es  unter  Wasser  auffangen,  bedecken  es  mit 
einem  Deckglase,  fiürben  durch  Zusatz  von  Haematoxylin 
und  beobachten  unter  dem  Mikroskope,  so  sehen  wir  wie 
vom  Bande  des  Stückchens  her  ein  ovaler  Kern  um  den 
andren  auftaucht.  Kerne,  die  genau  den  wohlbekannten 
Kernen  der  Pars  ciliaris  retinae  entsprechen.  Haben  sich 
endlich  die  Kerne  auf  der  ganzen  Membran  ge&rbt,  so 
zieht  man  das  Haematoxylin  ab,  schwemmt  Wasser  und 
dann  wässrige  Eosinlösung  durch  und  erhält  so  diffuse 
Gewebsfärbung.  Man  findet  nun  die  ganze  Membran 
gefärbt,  mit  den  obengenannten  Kernen  bedeckt  und  wo 
diese  inselweise  fehlen,  sieht  man  die  mit  leistenartiger 
Zeichnung  versehene  Membran,  unter  der,  nur  bei  tieferer 
Einstellung  deutlich  sichtbar  die  Zonulafasern  laufen,  mit 
ihren  feinen  ürsprungsftserchen  von  ihr  abgehend.  Noch 
deutlicher  sieht  man  Alles  nach  Färbung  mit  Bismarck- 
braun.  Wenn  wir  uns  nun  der  Meridionalschnitte  er- 
innern, so  kann  es  kaum  mehr  zweifelhaft  sein,  was  wir 
in  dieser  radiär  gefältelten  Membran  vor  uns  haben.  Den 
stricten  Beweis  liefern  meridionale  Durchschnitte  durch 
solche  nach  Aeby^s  Vorschrift  hergestellte  Präparate,  die 
nachträglich  in  der  bekannten  Weise  gehärtet  wurden, 
und  Meridional-  und  Querschnitte  durch  die  entsprechenden 
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GiliarOrper  (Fig.  12  and  Fig.  13):  Diese  radiär  gefaltete 
Membran,  die  hinten  im  Zusammenhang  mit  dem 
Glaskörper  steht,  ist  nichts  anderes  als  die  vom 
CiliarkOrper  nnd  TomOrbicnlns  ciliaris  abgelöste 
innerste  Schichte  derselben,  nämlich  die  sogenannte 
Glaslamelle  der  Pars  ciliaris  retinae,  mit  dem 
grOssten  Theile  der  daran  haften  bleibenden  Zellen 
des  unpigmentirten  Epithels  and  einem  Theile 
der  pigmentirten  Zellen. 

Flg.  12  stellt  den  Meridionalschnitt  darch  ein  Aeby*sches 
Präparat  dar  and  Fig.  13  einen  Querschnitt  durch  das 
entsprechende  Corpus  ciliare,  von  dem  das  Präparat 
(Fig.  12)  gewonnen  war.  In  Fig.  12  sehen  wir,  genau 
so,  wie  an  den  Meridionalschnitten,  aussen  die  Zellen  der 
Pars  ciliaris  retinae,  dann  die  ganze  Glashaut,  stellenweise, 
besonders  den  Fortsätzen  entsprechend,  auch  ohne  die  Zellen 
der  Pars  ciliaris  retinae,  unter  ihr  die  Zonula&sern  und 
darunter  den  Glaskörper. 

Wir  sehen  in  Fig.  13,  dass  fast  überall  alle  Schichten 
der  Pars  ciliaris  retinae  fehlen  und  der  nackte  CiliarkOrper 
mit  seiner  hyalinen  Grenzhaut  blossliegt.  Nur  in  den 
(Sliarthälem  sind  Pigmentzellen  haften  geblieben.  Dies 
giebt  auch  Schwalbe  an,  nur  mit  einer  unrichtigen  Er- 
klärung. Nicht  weil  die  Zonula,  die  nach  seiner  Vor- 
stellnng  im  „verwachsenen  Theile"  eine  Membran  ist,  in 
den  Cüiarthälem  nicht  mit  der  Glaslamelle  der  Pars  ciliaris 
retinae  verwachsen  ist,  sondern  weil  hier  die  Pigment- 
zellen in  becher-  und  grubenartigen  Becessus  stecken,  darum 
bleiben  sie,  aber  auch  nur  sie,  hier  haften,  während 
alles  andere  mit  der  Glashaut  abgezogen  wird. 

Nun  verstehen  wir  auch,  welcher  Raum  es  ist,  den  Aeby 
und  mit  ihm  die  älteren  Autoren  als  „Canalis  Petiti"  auf- 
fiissen  resp.  aufblasen,  mit  Farbstoff  fallen  etc.,  wir  ersehen, 
woher  die  ganze  Vorstellung  des  „Canalis  Petiti^'  stammt: 
es  ist  nichts  als  der  nach  innen  von  dieser  Glas- 
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haut,  zwischenihr  und  dem  Glaskörper  befindliche 
Baum,  den  die  Zonulafasern  durchlaufen,  es  ist 
also  jener  Baum  der  hinteren  Kammer,  den  ich 
oben  als  den  zonulftren  Theil  derselben  beschrieben 
habe. 

Dass  derselbe  sich  aufblasen  lässt,  darf  nicht  Wunder 
nehmen,  denn  die  eingebrachte  Luft  kann  in  dem  zwischen 
dem  Bande  des  Häutchens  und  dem  Linsenrande  befind- 
lichen Spatium  nicht  entweichen,  da  das  Gitter  der  Zonula- 
fasern viel  zu  fein  ist  um  eine  so  grosse  Luftblase  ent- 
weichen zu  lassen. 

Der  oben  besprochene  Befund,  dass  die  Glashaut  der 
Pars  ciliaris  retinae  an  der  Ora  serrata  in  die  Grenzschichte 
des  Glaskörpers  übergeht,  die  unmittelbar  nach  innen  von 
der  Betina  liegt,  erklärt  uns  leicht  das  Zustandekommen 
dieser  Präparate.  Die  Fäulniss  lockert  den  Zusammenhang 
zwischen  den  pigmentlosen  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae 
und  den  Pigmentzellen  einerseits  und  zwischen  diesen  und 
der  Basahnembran  des  Ciliarkörpers  andererseits  (es  ist, 
wie  wir  sehen  werden,  auch  an  frischen  Bulbis  kein  sehr 
fester)  und  so  löst  sich  nun  bei  dem  Auspressen  des  Glas- 
körpers auch  die  Glashaut  vom  CiliarkOrper  ab  und  zwar 
noch  über  die  vorderste  Ansatzlinie  der  Zonulafasern  hin- 
aus bis  zum  hintern  Iriswinkel,  wie  uns  Meridionalschnitte 
durch  einen  so  behandelten  Giliarkörper  zeigen.  Deshalb 
lässt  sich  auch,  wie  oben  erwähnt,  stets  der  Band  des 
Häutchens  etwas  emporheben,  ist  nach  innen  eingerollt 
und  kommen  die  Fasern  unter  demselben  hervor. 

He  nie  hat  in  seinem  Grundriss  der  Anatomie  (1880) 
eine  Beschreibung  der  Zonula  gegeben,  die  diesen  Be- 
fund vollständig  bestätigt  Er  sagt  pag.  213:  „Heber 
die  Ora  serrata  hinaus  setzt  sich  der  soeben  be- 
schriebene bindegewebige  Theil  der  Betina,  Lamina  ciliaris 
retinae,  auf  den  Orbiculus  und  die  Processus  ciliaris 
fort.    Bei  dem  Versuche,  die  mittlere  Augenhaut  sammt 
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den  Ciliarfortsätzen  von  der  inneren  abzulösen,  bleibt  in 
der  Begel  ein  Theil  des  Pigmentes  der  COiarforts&tze  mit 
der  Lamina  ciliaris  als  ein  von  der  Ora  serrata  zum  Linsen- 
rand gespanntes,  unregelmässig  pigmentirtes  H&ntchen 
zurQclL  Es  bedeckt  die  eigentliche  Zonnla  ciliaris,  eine 
Lage  feiner  heller  parallel  und  radiär  laufender  Fasern,  die 
Ton  der  inneren  Fläche  der  Lamina  ciliaris,  d.  h.  von  der 
Limitans  hyaloidea  entspringt,  gegen  den  Band  der  Linse 
an  Mächtigkeit  zunimmt  und  sich  zum  grOssten  Theil  in 
die  Yordere,  zum  kleineren  Theil  in  die  hintere  Wand  der 
Linsenkapsel  verliert.'* 

Man  darf  hier  nur  den  Passus  „von  der  Ora  serrata 
zum  Linsenrand  gespanntes  Häutchen"  nicht  missverstehen. 
Wir  wissen,  dass  sich  zwischen  beiden  ein  Zwischenraum 
befindet,  und  im  intakten  Auge  die  Glashaut  des  Ciliar- 
körpers  direct  mit  der  Linse  nichts  zu  thun  hat,  sondern 
nur  den  Fasern  als  ürsprungsstelle  dient,  sich  selbst  aber 
bis  zum  Pupillarrande  fortsetzt. 

Nun  aber  ist  es  an  der  Zeit,  die  makroskopischen 
Befände  an  ganz  frischen  Bulbis  nachzutragen.  Die  Bulbi, 
die  zu  dieser  Untersuchung  verwendet  wurden,  wurden 
2,  3,  4  höchstens  6  Stunden  nach  dem  Tode  der  Leiche 
entnommen.  Bei  allen  zeigten  sich  dieselben  Yerhältnisse. 
Ausserdem  wurde  ein  frisch  enucteirter  Bulbus,  noch  warm 
in  der  zu  beschreibenden  Weise  verarbeitet,  um  den  Beweis 
zu  erbringen,  dass  die  in  den  anderen  gefundenen  Ver- 
hältnisse denen  im  lebenden  Bulbus  entsprechen.  Der- 
selbe wurde  auf  Verlangen  der  Patientin  aus  kosmetischen 
Gründen  entfernt.  Die  Comealoberfläche  war  durch  pannöse 
Processe  in  dichtes  Narbengewebe  umgewandelt,  so  dass 
nur  mehr  quantitatives  Sehen  vorhanden  war.  Mit  Aus- 
nahme i&c  Cornea  war  aber  sonst,  wie  die  Untersuchung 
erwies,   der  vordere  Abschnitt  vollständig  normal,  keine 
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Spnr  einer  abgelaufenen  Iritis  oder  Iridokyklitis  da,  Glas- 
körper und  Linse  völlig  klar. 

Der  Bulbus  wurde,  sowie  die  frischen  Leichenbulbi,  in 
folgender  Weise  behandelt. 

Er  wurde  im  Aequator  nüt  einem  Messer  angeschnitten, 
dann  mit  einer  Scheere  halbirt,  und  zwar  unter  Wasser 
(0.5  7o  NaCl-Lösung)  und  mit  der  Cornea  nach  unten,  dann 
der  Glaskörper  ebenfalls  mit  der  Scheere  halbirt,  so  dass  der 
ganze  vordere  Abschnitt  sammt  Glaskörper  intact  erhalten 
wurde.  Nun  wurde  die  Sclera  am  Boden  des  Schftlchens 
mit  Nadeln  fixirt,  Betina  und  Glaskörper  mit  einer, 
Chorioidea  und  Sclera  mit  einer  anderen  Pincette  gefasst, 
und  langsam  auseinander  gezogen.  So  erhält  man  aus 
frischen  Bulbis  ein  Präparat,  das  vollständig  denen  Aeby 's 
entspricht,  nur  dass  die  hintere  Glaskörperhälfte  fehlt.  Je 
frischer  der  Bulbus  ist,  desto  vorsichtiger  und  langsamer 
muss  man  vorgehen,  um  nichts  zu  zerreissen;  Übrigens 
sind  theilweise  eingerissene  Präparate  noch  instructiver 
als  die  ganzen. 

Es  zeigt  sich  nun,  dass  Aeby's  Fäulnissmethode 
überflüssig  ist.  Wir  sehen  hier  genau  dasselbe:  in  der 
Mitte  der  Linse,  umgeben  von  der  radiär  gefalteten 
Membran,  auf  der  stets  Theile  des  Pigmentes  haften; 
zwischen  dem  inneren  Bande  der  Membran  und  dem 
Linsenrande  ein  Zwischenraum,  in  dem  man  die 
BQschel  der  Zonulafasern  genau  so  sieht,  wie  an 
Aeby's  Präparaten,  aber  auch  genau  so,  wie  an 
den  gehärteten  Bulbis.  Ich  will  nochmals  bemerken, 
dass  sich  die  Fasern  ganz  ebenso  verhielten  an 
dem  enucleirten  und  sofort  untersuchten  Bulbus: 
es  war  keine  Spur  einer  Zwischensubstanz  vorhanden. 
Wir  können  daher  die  2 — 3  Stunden  alten  Bulbi,  aber 
auch  viel  ältere,  als  in  dieser  Beziehung  noch  vollständig 
unverändert  betrachten.     Ja,  es  erhellt  die  Resistenz 
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dieser  Gebilde  daraus,  dass  eben  so  sehr  faule  Prä- 
parate, wie  die  Aeby 'sehen,  dieselben  noch  unverändert 
zeigen. 

Was  das  Verhalten  des  Pigments  betrifft,  so  geht  an 
recht  frischen  Bulbis  stets  nur  jenes  der  hinteren  Hälfte  des 
Orbiculus  ciliaris,  nicht  aber  das  der  Ciliarfortsätze  mit, 
an  älteren  aber  immer  mehr  und  mehr  und  manchmal  gelingt 
^s,  fast  alles  Pigment  auf  der  Membran  zu  erhalten. 
Werden  die  Bulbi  noch  älter,  so  erhält  sich  wieder  weniger 
Pigment  auf  der  Membran,  aber  es  geht  auch  fast  alles 
vom  CiliarkOrper  ab,  indem  es  schon  so  locker  ist,  dass  es 
.beim  blossen  Abziehen  durch  das  Wasser  abgeschwemmt 
wird.  Deshalb  zeigen  die  4  bis  5  Tage  £aulenden  Bulbi 
«0  wenig  Pigment  auf  dieser  Membran,  weil  es  beim  Aus- 
drücken fast  ganz  abgestreift  wird. 

Wenn  man  bei  dieser  Präparationsmethode  frischer  Bulbi 
beim  Abziehen  recht  langsam  vorgeht  und  Acht  giebt,  so  sieht 
man  deutlich,  dass  die  bewusste  Membran  sich  als  directe 
Fortsetzung  der  Retina  von  dem  GiliarkOrper  und  Orbiculus 
ciliaris  ablöst,  der  darnach  den  eigenthümlich  mattgrauen 
Schimm  er,  den  er  bei  schiefem  Daraufblicken  hat,  verliert. 

Wenn  man  bei  diesem  Abziehen  schnell  vorgeht, 
.so  reisst  die  wirkliche  Zonula  grösstentheils  von  der 
Linse  ab  und  nur  an  einigen  Stellen  bleibt  sie  er- 
halten. Solche  Präparate  sind  ungemein  lehrreich. 
(Figur  17.)  An  der  Stelle,  wo  die  Zonulafasern  noch 
erhalten  sind,  hat  man  dasselbe  Bild  wie  an  intakten 
Präparaten.  Es  ist  an  solch  frischen  Präparaten  das 
Häutchen  sehr  deutlich  granulirt  und  undurchsichtiger, 
weil  alle  Zellen  des  unpigmentirten  Epithels  daran  haften, 
und  ausserdem  kann  man,  da  keine  Spannung  mehr  vor- 
handen ist,  die  Membran  mit  der  Präparirnadel  am  innem 
Rande  viel  besser  emporheben  und  sieht  so,  dass  alle 
Fasern  an  ihrer  unteren  Fläche  entspringen.    Am  Rande 
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solcher  Stellen  sind  aber  stets  einige  Faserbüschel  entweder 
von  der  Membran  oder  von  der  Linse  abgerissen  und  man 
kann  ihr  freies  Flottiren  im  Wasser  aufs  Beste  beobachten. 
Ebenso  findet  man  an  der  übrigen  Linsenperipherie  stets 
kürzere  oder  längere  Reste  der  Fasern  hängen. 

Sehr  hübsch  nehmen  sich  intakte  Präparate  aus,  die  man 
24  Stunden  in  Fikrokarmin  legt  und  hierauf  in  Wasser  ab- 
spült. Sie  lassen  nichts  an  Deutlichkeit  zu  wünschen  übrig* 
und  sind  als  Demonstrationsobjecte  die  allerverständlichsten. 

Endlich  kann  man  aus  ganz  frischen  Bulbis  auch  ein 
sectorenförmiges  Präparat  erhalten,  wie  es  oben  pag.  118 
beschrieben  ist  Es  ist  hierbei  nicht  schwer,  wenn  man. 
die  Zonulafasem  vom  Linsenrande  abschneidet  (man  sieht 
sie  im  Wasser  bei  auffallendem  Lichte  in  frichem  Zustande 
nebenbei  bemerkt  fast  gar  nicht,  wie  den  Glaskörper) 
an  einer  Stelle  ein  Stückchen  Kapsel  vom  Linsenaequator 
mit  zu  kappen,  so  dass  einige  Faserbüschel  noch  in  Ver- 
bindung damit  bleiben.  Man  legt  das  Präparat  dann  in 
ein  Qlasschälchen ,  bringt  es  unter  das  Präparirmikroskop 
und  streicht  den  Glaskörper  sanft  mit  einer  Nadel  zurück. 
Hierauf  kann  man  nun  nicht  von  oben  her  beobachten,, 
sondern  um  im  durchfallenden  Lichte  etwas  zu  sehen,  fasst 
man  das  Präparat  an  einem  Ende  an  der  Chorioidea  und 
stellt  es  so  im  Wasser  auf,  dass  man  die  Ciliarfortsätze 
nahezu  nur  im  Profil  sieht.  Man  sieht  dann  die  ab- 
geschnittenen Fäserchen  im  Wasser  flottiren.  Mit  einer 
zweiten  Pincette  kann  man  dann  das  daran  gebliebene 
Kapselstückchen  fassen  und  ein  wenig  anziehen.  Man 
sieht  hierbei  sehr  schOn  wie  sich  die  Fasern  spannen, 
besonders  hübsch  sieht  man  beim  Nachlassen  mit  dem 
Zuge,  wie  die  Fasern  entspannt  werden  und  in  allen  mög- 
lichen Krümmungen  durcheinanderfallen.  Zugleich  erhält 
man  hierbei  einen  Begriff  von  der  ziemlich  hohen  Elasticität 
der  Zonulafasem. 
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Diese  mainroskopischen  Präparate,  die  aas  so  frischen, 
ja  in  einem  Falle  ans  einem  enucleirten  Bnlbns  dargestellt 
wurden,  lassen  somit  ebenfalls  gar  keinen  Zweifel  über  die 
wahre  Natnr  des  Zonnla  genannten  Gebildes  aufkommen. 
Anch  hier  sehen  wir  nur  immer  wieder  dasselbe  System 
Yon  Faserbüscheln,  deren  Elemente  sich  eben  bei  mikro- 
skopischer Untersuch  ang  als  aus  feineren  Fasern  und 
Fäserchen  zusammengesetzt  erweisen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  auch  aus  diesen 
makroskopischen  Präparaten  Flächenpräparate  der  bewussten 
Membran  hergestellt  wurden,  die  denselben  Befund  zeigten 
wie  die  Zonula  Aeby*s,  nämlich  sich  als  die  Glaslamelle 
der  Pars  ciliaris  retinae  mit  den  daran  haftenden  unpig- 
mentirten  Zellen  erwies  (daher  ihr  granulirtes  Ansehen  bei 
schwacher  YergrOsserung),  femer  dass  auch  hier  die 
Präparate  nachträglich  gehärtet  und  geschnitten  wurden, 
wo  sie  die  erwarteten  Befunde  lieferten,  die  yollständig 
den  aus  den  Aeby'schen  Präparaten  erhaltenen  ent- 
sprechen, wie  sie  in  Figur  12  und  Figur  13  abge- 
bildet sind. 

Diese  Haut  hat  Aeby,  und  wie  er  alle  älteren  und 
neueren  Autoren,  die  dieses  Gebiet  makroskopisch  unter- 
suditen,  für  die  Zonula  gehalten,  so  auch  Schwalbe  und 
Dessauer.  Nur  haben  diese  beiden  Autoren,  im  Gegensatze 
zu  Aeby,  gesehen,  dass  diese  Haut  sich  nicht  als  solche  auf 
die  Linse  fortsetzt,  sondern  dass  unmittelbar  um  die  Linse 
Fasern  Yorhanden  seien.  Sie  behaupten  daher,  dass  die 
Zonula  aus  einem  mit  dem  CiliarkOrper  verwachsenen 
häutigen  Theile  und  einem  freien  aus  Fasern  bestehenden 
aus  dieser  Membran,  nämlich  ihrem  inneren  Bande  hervor- 
gehenden Theile  besteht,  wenigstens  kann  ich  Schwalbe 
nur  so  verstehen  und  Dessauer 's  Abbildung  nur  so  auf- 
fassen.    Sie  haben  also  übersehen,  dass  dieses  Häutchen 
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Ober  den  Fasern  liegt,  dass  diese  nicht  aus  seinem 
freien  Bande,  sondern  von  seiner  ganzen  unteren 
Fläche  entspringen  und  hauptsächlich,  dass  dieses 
Häutchen  gar  nicht  die  Z  onul  a,  sondern  wie  bereits  gesagt, 
nichts  anderes  als  einzig  und  allein  die  Glaslamelle  der 
Pars  ciliaris  retinae  ist.  Die  Meridionalschnitte  durch 
sie  beweisen  das  unwiderleglich  für  den,  der  nicht  schon 
durch  die  makroskopischen  Befände  vollständig  befriedigt 
sein  sollte. 

Dieses  Häutchen,  das  sogenannte  Strahlenbändchen 
der  Autoren,  verschuldet  die  ganze  Vorstellung  von  der 
häutigen  Natur  der  Zonula  und  von  einem  „Canalis 
Petiti",  es  ist  der  Grund,  warum  trotz  so  mancher  dagegen- 
sprechenden  mikroskopischen  Befunde  man  immer  und 
immer  wieder  bestrebt  war,  irgend  eine  Erklärung  zu 
geben,  dass  zwischen  den  Fasern  etwas  sein  müsse,  das 
sie  zu  einer  Membran  vereint,  trotzdem  dieses  Etwas  noch 
kein  Mensch  gesehen  hat.  Es  ist  ganz  merkwürdig  zu 
sehen,  wie  diese  hergebrachte,  allgemein  gültige,  auf  einer 
falschen  Deutung  eines  makroskopischen  Befundes  be- 
ruhende Vorstellung  sich  mit  Zähigkeit  gegen  alles  da- 
gegensprechende  erhält  und  mit  Ausnahme  Gerlach^s  jeder 
Autor,  der  die  Fasern  in  seinen  Schnittpräparaten  gesehen, 
sich  sofort  beeilt,  diesen  Befund  mit  der  Vorstellung  einer 
Membran  in  Einklang  zu  bringen.  Da  dies  aber  jeder  auf 
seine  Weise  thut,  so  ist  das  Resultat,  dass  jeder  seine  eigene 
Vorstellung  von  der  Zonula  hat.  Schwalbe  wird  im  Gegen- 
satze zu  seiner  sonst  so  brillanten,  leicht  verständlichen 
Darstellung  bei  Erörterung  dieser  Verhältnisse,  indem  er 
sich  an  Euhnt,  Berger  und  Aeby  anlehnt  und  zugleich 
eigene  Befunde  verwerthet,  geradezu  unklar.  Man  lese 
seine  Beschreibung*)   und   wird   darin  geradezu  ein  Bei- 


*)  Lehrbuch  der  Anat.  der  Sinnesorg.    Erlangen,  1883. 
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spiel  fQr  die  oben  erwähnte  merkwQrdige  Thataache  finden 
können. 

Es  mnthet  ganz  eigenthümlich  an,  wenn  Aeby  am 
Sdilüsse  seiner  Arbeit  mit  einer  gewissen  Anerkennung 
den  dnrch  seine  Präparate  widerlegten  Oegnem  Gerlach 
und  Brailey  zugesteht,  dass  gegen  die  Bichtigkeit  ihrer  zn 
Zeugen  angerufenen  Bilder  an  und  für  sich  nichts  einzu- 
wenden sei,  aber  sie  hätten  einen  verfehlten  Sinn  unter- 
legt, sie  hätten  sich  irre  führen  lassen!  Nun,  wenn 
Gerlach*s  Schnitte,  die  ich  aus  eigener  Anschauung  nicht 
kenne,  nicht  beweisend  sein  sollten,  so  hat  Q erlach 
höchstens  unvollkommene  Präparate  trotzdem  richtig 
gedeutet  Aber  Professor  Aeby  ist  es,  der  sich  hat  irre 
führen  lassen,  und  zwar  durch,  bei  etwas  genauer 
Betrachtung  sehr  klarsprechende  Präparate,  er  ist  es,  der 
übersehen  hat  und  zwar  einen  makroskopischen 
Zwischenraum  von  ca.  1  Mm.  Breite,  der  sich  zwischen 
dem  inneren  Bande  des  Häutchens,  das  gar  nicht,  wie 
er  angiebt,  auf  die  Linse  übergeht,  und  dem  Linsen- 
rande befindet. 

Zusammenfassung. 

Meine  Untersuchung  führt  mich  also  zu  folgenden 
Besultaten: 

1)  Die  Zonula  Zinii  ist  kein  häutiges  Gebilde,  sondern 
ein  ziemlich  complicirtes  System  von  Fasern.  Der  von 
diesen  Fasern  durchzogene  Baum  'gehört  zur  hintern 
Kammer  und  ist  mit  Eammerwasser  gefüllt.  Es  giebt 
keinen  Ganalis  Petiti. 

2)  Die  ürsprungsfäserchen  der  Zonula  kommen  aus 
der  Glaslamelle  der  Pars  ciliaris  retinae,  kein  einziges  aus 
dem  Glaskörper.    Die  Glaslamelle  geht  nach  hinten  nicht 
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in   die  Limitans  interna  retinae,   sondern  in   die  Grenz- 
schichte des  Glaskörpers  über. 

3)  Zwischen  den  Zonulafasern  sind  einzelne  Endothel- 
platten  und  zahlreiche  Wanderzellen  nachweisbar,  die  mit 
ihren  protoplosmatischen  Fortsätzen  an  den  Fasern  haften. 

4)  Das  sub  2  erwähnte  Verhalten  der  Glaslaraelle 
erklärt  das  Zustandekommen  der  Aeby'schen  und  aller 
anderen  makroskopischen  Präparate,  nach  welchen  die  ab- 
gezogene Glashaut  der  Pars  ciliaris  retinae  als  „Strahlen- 
bändchen"  für  die  Zonula  selbst  gehalten  wurde. 
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Erklärung  der  Figuren. 
Tafel  VI— VII,  Vm-IX.  X-XI. 


c.  eil.  =  GorpoB  ciliare, 
m.  c.  =  HuBcnlos  ciliaris. 
p.  c.  =  Processus  ciliaris. 
o.  c.  =  Orbicnlas  ciliaris. 

0.  8.  =  Ora  serrata. 

p.  ep.  =  Pigmentepithel, 
np.  ep.  =  nnpigmentirtes  Epithel 
(,,£Udiärfasern**). 

1.  T.  =  Glashant  des  Ciliartheiles 
der  Retina. 

Str.  =  Stroma. 
L  =  Iris. 
r.  =  Betina. 


1.  =  Linse. 

c.  V.  =  Corpus  yitrenm. 

c.  =  Cornea. 

z.  =  Zonala. 

z.  f.  =  Zonulafasem. 

1.  p.  =  Ligamentum  pectinatum. 

cp.  =  Capsula  lentis. 

e.  =  Endothelplättchen. 

c.  ep.  =  Kapselepithel. 

c.  a.  =  Capsula  anterior  lentis. 

c.  p.  =  Capsula  posterior  lentis. 

chor.  =  Chorioidea. 

CT.  1.  =  Capsula  Tasculosa  lentis ' 


Fig.  1.  Aus  einem  Meridionalschnitte.  Stellt  die  hintere 
Kammer  dar,  mit  dem  ganzen  Verlaufe  der  Zonula. 
Ciliarkörper,  Iris,  Linse  sind  nur  skizzirt,  die  Zonulafasem 
jedoch  genau  nach  dem  Präparate  gezeichnet,  wie  in 
allen  folgenden  Figuren.    Reichert  Obj.  2.  Oc.  3. 

Fig.  2.  Aus  einem  Meridionalschnitte.  Vorderer  Theil  der 
hinteren  Kammer.  Bei  a  die  Kreuzung  der  von  hinten 
einstrahlenden  und  der  nach  vorne  abgehenden  Fäserchen. 
R.  Obj.  4.  Oc.  3. 

Fig.  3.  Aus  einem  Schnitte,  der  parallel  zu  einer  Meri* 
dionalebene  etwas  weiter  nach  aussen  gelegt  ist. 
üeberaU  sieht  man  nur  Faserstümpfe.  Bei  a  auch  hier 
die  Kreuzung  der  Fasern  sichtbar. 

Fig.  4.  Aus  einem  Schnitte,  noch  peripherer  angelegt, 
als  Fig.  3.  Seine  Mitte  m  (es  ist  nur  die  eine  Hälfte 
des  Schnittes  gezeichnet)  trifft  etwa  die  Mitte  der  Strecke 
zwischen  Linsenrand  und  Ciiiarfortsatz,   so  dass  dort 
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nahezu  reiner  Querschnitt  der  Zonula  vorhanden  ist^ 
gegen  seine  Enden  natürlich  Schief  schnitt.  Vergl.  Fig.  4. 
R,  Übj.  2.,  Oc.  3. 

Fig.  5.  Aus  einem  Schnitte,  noch  peripherer  gelegt,  als 
Fig.  4.  Seine  Mitte  trifft  die  Torderen  Theile  der  Ciliar- 
fortsätze.  Diese  Partie  des  Schnittes,  ist  gezeichnet. 
Hier  sieht  man  die  Querschnitte  der  breiteren  Bänder,, 
die  an  dem  medialen  Theile  der  Wand  der  Ciliarfortsätze 


Fig.  4. 


Darstellung  der  Scbnlttebenen  in  Fig.  1—6  n.  9. 

Yorbeistreichen,  dazwischen  auch  feinere,  abgetrennte 
Bündel.  In  den  peripheren  Theilen  der  Giliar-Th&ler 
sieht  man  die  Stümpfchen  der  zu  den  Bändern  hin- 
ziehenden und  von  ihnen  abtretenden  gröberen  und 
feineren  Fäserchen.    B.,  Ob.  4.  Oc.  3. 

Schnitte,  noch  peripherer  gelegt,  so  dass  sie  die 
mittleren  und  hinteren  Partien  der  Ciliarfortsätze  treffen, 
zeigen  dort  die  Fasern  noch  zu  keinen  breiteren  Bändern 
geordnet,  sondern  als  Bündel  von  rundlichem  Quer- 
schnitte und  gleichmässig  längs  der  Wände  der  Ciliar- 
thäler  yertheilt  laufen. 
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Fig.  6.  Ans  einem  Schnitte,  noch  weiter  nach  aussen  ge- 
legt, als  Fig.  5.  Er  tri£ft  den  Orbicolus  ciliaris.  Da 
er  nicht  in  der  Richtung  der  Normale  auf  den  Orhiculus, 
sondern  parallel  zur  Meridionalebene  liegt,  so  sieht  man 
die  Zonulafasem  nicht  als  Punkte,  sondern  als  Stümpfchen. 
Ä.,  Obj.  2.  Oc.  4. 

Fig.  7.  Aus  einem  Meridionalschnitt  Details  ans  der  mitt- 
leren Partie  des  Ciliarkörpers.  Man  sieht  den  Ursprung 
elementarer  Zonulaföserchen  aus  der  Glashaut  des  Giliar- 
theiles  der  Retina.  R.,  Obj.  X.  (immers.),  Oc.  3,  Tubus- 
länge 135  Mm. 

Fig.  8.  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  von  der  mittleren 
Partie  des  Orbiculus:  Von  der  Glashaut  entspringen 
Zonulafäserchen.  Zwischen  zweien  ein  Endothelplättchen. 
R.,  Obj.  X.  Oc.  3.  Tubuslänge  135  Mm. 

Flg.    9.  Aus  einem  Frontalschnitte.    R.,  Obj.  2.,  Oc.  8. 

Fig.  10.  Aus  einem  Meridionalschnitte,  hintere  Partie  der 
hinteren  Kammer.  Es  ist  der  Ursprung  der  hintersten 
Zonulafasem,  femer  an  der  Ora  serrata  der  Uebergang 
der  Grenzschichte  des  Glaskörpers  in  die  Glashaut  der 
Pars  eil.  ret.  zu  sehen.  Bei  —  sieht  man  feine,  wellige 
Fäserchen  sich  aus  der  Grenzscbichte  erheben  und  sich 
theils  an  Zonulabündel  anlegen,  theils  frei  enden;  von 
ihnen  sind  die  glatten,  geraden  Zonulafasem  leicht  zu 
unterscheiden:  ££fect  der  Schrumpfung  des  Glaskörpers 
durch  die  Härtung,  indem  Theile  durch  die  hintersten 
mit  ihm  verklebten,  ihm  aufliegenden  Fasem  testgehalten 
werden.  An  anderen  Schnitten  sieht  man  nur  wenige 
oder  gar  keine  solchen  Fäserchen.    R.,  Obj.  4.  Oc.  8. 

Fig.  11.  Meridionalschnitt  durch  ein  nach  Prof.  Aeby's  Vor- 
schrift hergestelltes  Präparat  des  „durchsichtigen  Augen- 
keraes'*.    R.,  Obj.  4,  Oc.  3. 

Fig.  12.  Querschnitt  durch  den  Ciliarkörper  eines  fialbus, 
aus  dem  der  „durchsichtige  Augenkern'*  ge- 
wonnen ist  Gegenstück  zu  Fig.  11.  R.,  Obj.  4., 
Oc  3. 

Fig.  13.  Meridionalschnitt    durch     die    hintere  Kammer 
eines  circa  ^  Monate  alten  Embryo.    R.,  Obj.  4., 
•  Oc  3. 

Fig.  14.  Endothelplättchen  an  den  Zonulafasem,  un- 
mittelbar in  der  Nähe  des  Corp.  eil.    Von  einem  wegen 
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Kyklitis  enacleirten  Bulbus,    ß.,  Obj.  X.,  Oc.  3.,  Tabus- 
länge  135  Mm. 

Fig.  15.  Sector,  gezeichnet  nach  einem  nach  Professor 
Aeby*s  Vorschrift  hergestellten  Präparate  des 
„durchsichtigen  Augenkerns".  Loupenvergrösserung, 
sowie  Fig.  16  und  17. 

Fig.  16.  Nach  einem  gleichen,  aber  misslungenen  Präparate. 

Fig.  17.  Nach  einem  Präparete  von  einem  ganz  frischen  Bulbus, 
absichtlich  bei  der  Präparation  theilweise  zerrissen. 


Heber  Hemeralopie  nnd  Untersuclrnng  des 

Lichtsiimes. 


Von 
Dr.  Th.  Treitel. 

Privatdoeent  in  Königsberg  i.  Pr. 


Trotz  zahlreicher  Untersuchungen  der  Functions- 
störungen  bei  Erkrankungen  des  nervösen  Sehapparates, 
welche  in  den  letzten  Jahren  veröffentlicht  worden  sind, 
ist  das  Wesen  einer  nicht  unbedeutenden  Anzahl  von 
Amblyopien  unklar  geblieben.  Das  Yerhältniss,  in  dem 
Baum-,  Licht-  und  Farbensinn  bei  diesen  Krankheiten  in 
Mitleidenschaft  gezogen  werden,  ist  zwar  nicht  mehr  in 
ein  vollständiges  Dunkel  gehüllt,  aber  keineswegs  auf- 
geklärt. Die  Ursache  für  den  Verlust  der  Farbenempfindung 
bei  Leiden  des  Nervus  opticus  im  Gegensatz  zu  denen  der 
Betina  harrt  noch  ihrer  endgültigen  Erklärung. 

Einerseits  waren  es  diese  mehr  allgemeinen  Fragen, 
welche  mich  veranlassten,  die  functionellen  Anomalien 
sämmtlicher  Amblyopen,  die  meine  Hülfe  in  Anspruch 
nahmen,  in  möglichst  eingehender  Weise  zu  studiren. 
Andererseits  wünschte  ich  im  Besonderen  die  Störungen 
des  Lichtsinnes  zu  untersuchen.  Denn  die  bis  dahin  in 
der  Literatur  vorliegenden  Angaben  waren  nicht  allem 
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spärlich,  sondern  erschienen  auch  anfechtbar.  An  den 
Namen  Förster  knüpfen  sich  unsere  ersten  und  zur 
Zeit  des  Beginns  meiner  Beobachtungen  einzigen  Kennt- 
nisse über  das  Verhalten  des  Lichtsinnes  bei  Amblyopien. 
Bei  meinen  Untersuchungen  ging  ich  von  der  Ansicht  aus, 
dass  der  Lichtsinn  unabhängig  vom  Baumsinn  geprüft 
werden  müsse,  wenn  man  ganz  sichere  Resultate  erhalten 
wolle.  Dieser  Forderung,  die  schon  Snellen  und  Lan- 
dolt*)  geltend  gemacht  haben,  entspricht  nicht  der  von 
Förster  angewandte  Modus  der  Untersuchung;  er  erhebt 
Ansprüche  an  den  Raumsinn,  indem  die  Kranken  die  An- 
zahl schwarzer  Striche  auf  weissem  Qrunde  angeben  sollen. 

Das  sehr  sinnreich  construirte  Förster'sche  Photo- 
meter schien  mir  vollkommen  geeignet  zu  sein  für  die 
Untersuchung  des  Lichtsinnes  und  nur  das  Probeobject 
geändert  werden  zu  müssen.  Das  letztere  sollte  aber  nicht 
allein  an  die  Sehschärfe  keinen  Anspruch  erheben,  sondern 
gleichzeitig  so  beschaffen  sein,  dass  eine  Prüfung 
des  centralen  Lichtsinnes,  d.  h.  des  Lichtsinnes  der 
centralen  Parthien  der  Retina  ausgeführt  werden  konnte. 
Abgesehen  davon,  dass  die  Prüfung  des  centralen  Licht- 
sinnes bei  Amblyopien  an  sich  schon  nicht  ohne  Interesse 
erschien,  war  die  Berücksichtigung  desselben  unumgänglich, 
wenn  das  Yerhältniss  des  Farben-,  Raum  und  Lichtsinnes 
festgestellt  werden  sollte.  Zu  diesem  Zwecke  musste  das 
zur  Prüfung  des  Lichtsinnes  benutzte  Object  dem  zu 
untersuchenden  Auge  unter  demselben  Gesichtswinkel  dar- 
geboten werden,  wie  das  zur  Prüfung  des  centralen  Farben- 
sinnes angewandte  Pigment.  Der  Satz,  dass  Beobachtungen 
über  das  Yerhältniss  von  Licht-,  Farben-  und  Raumsinn 
nur  dann,  wenn  zum  mindesten  grobe  Abweichungen  der 
eben  genannten  Forderung  vermieden  sind,  beweiskräftig 


*)  Handb.    d.  ges.  Augenheilkunde    von  Graefe    und    Sä- 
misch.  IIL  pg.  37. 
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erscheinen  können,  dürfte  wohl  kaum  einem  Zweifel  unter- 
liegen, muss  aber  deswegen  besonders  betont  werden,  weil  die 
Literatur  mehrfach  Beispiele  aufweist,  in  denen  diese  Ver- 
hältnisse übersehen  worden  sind. 

Von  den  Principien,  die  ich  darzulegen  versucht  habe, 
ausgehend,  habe  ich  nach  mannigfachen  Versuchen,  mit 
denen  ich  den  Leser  nicht  aufhalten  will,  folgendes  Ver- 
fahren angewendet.  Bei  demselben  dient  als  üntersuchungs- 
object  ein  weisses  Papierquadrat  von  3  Mm.  Seite;  es  soll 
im  Photometer  die  geringste  Lichtquelle  festgestellt  wer- 
den, bei  welcher  der  Patient  einen  Schimmer  des  Quadrates 
wahrnimmt.  Das  Quadrat  ist  in  der  Mitte  einer  runden 
mit  schwarzem  Sammet  Gberzogenen  Pappscheibe  von 
30  Mm.  Badius  angebracht,  welche  an  dem  Ende  eines 
kurzen  cylindrischen  Holzstabes  befestigt  ist;  man  schiebt 
den  letzteren  durch  eine  entsprechende  Oeffnung  einer 
geschwärzten  Holzplatte,  welche  an  die  Stelle  der  hinteren 
Wand  des  Photometers  gesetzt  wird.  Die  Pappscheibe 
liegt  dann  der  Holzplatte  dicht  an,  das  Quadrat  steht 
genau  gegenüber  dem  linken  Fenster*)  des  Apparates  und 
kann  von  aussen  mittelst  des  Holzstabes  gedreht  werden, 
um  möglichst  sicher  zu  sein,  dass  die  Patienten  central 
fixiren,  habe  ich  mich  einer  konischen  Pappröhre  bedient**) 
von  15  Cm.  Länge,  31  Mm.  Durchmesser  der  Basis,  und 
9  Mm.  Durchmesser  der  abgestumpften  Spitze;  der  Tubus 
wird  durch  das  am  Fenster  des  Photometers  befindliche 
kurze  Ansatzrohr  in  den  Apparat  hineingeschoben  und 
seine  Axe  zeigt  bei  richtiger  Stellung  auf  die  Mitte  des 
weissen  Quadrates.    Es  stellte  sich  gleich  bei  den  ersten 


*)  Als  Fenster  wird  die  Oeifnnng  der  vorderen  Wand  des 
Photometers  bezeichnet,  durch  welche  der  Patient  in  den  Apparat 
hineinsieht 

^)  Der  Tabus  hat  anch  den  Vortheil,  dass  der  Einflass  von 
Anomalien  des  Gesichtsfeldes  anf  den  centralen  Lichtsinn  aus- 
geschaltet wird. 
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üntersnchangen  der  üebelstand  heraas,  dass  bei  einer 
gewissen  Helligkeit  im  Photometer  die  innere  Wand  der 
mit  schwarzem  Papiere  beklebten  PapprOhre  Licht  reflectirte; 
er  Hess  sich  dadurch  beseitigen,  dass  die  Wände  des 
Instrumentes  und  die  Holzplatte  mit  tiefschwarzem  Sammet 
bekleidet  wurden. 

Bei  der  Bestimmung  des  centralen  Lichtsinnes  wird 
das  Pbotometer  zuerst  bis  zu  einem  gewissen  Grade  er- 
hellt, so  dass  der  Patient  den  Schimmer  des  Quadrates 
erkennt  und  weiss,  wohin  er  den  Blick  zu  richten  hat, 
dann  die  Lichtquelle  allmählich  erniedrigt,  bis  de  Schimmer 
verschwindet.     Den   Lichtsinn  des  Kranken  L   berechnet 

h 
man  nach  der  von  Förster  angegebenen  Formel  L='^> 

in  der  h  =  3  anzusetzen  ist.  Man  muss  sich  vor  jeder 
Untersuchung  davon  überzeugen,  dass  der  Tubus  richtig 
steht  und  das  Quadrat  vollständig  gesehen  werden  kann. 
Femer  empfiehlt  es  sich  bei  höheren  Graden  von  Myopie 
und  Hypeimetropie  ein  entsprechendes  Correctionsglas  in 
das  Ansatzrohr  einzufügen,  weil  sonst  leicht  der  Lichtsinn 
zu  gering  angenommen  wird. 

Sollte  gegen  das  beschriebene  Verfahren  der  Einwand 
erhoben  werden,  dass  die  Angaben  der  Patienten  nicht  zu 
controlliren  sind,  so  würde  zu  erwidern  sein,  dass  ent- 
sprechende Methoden  ein  unbestrittenes  Bürgerrecht  in  der 
Ophthalmologie  erworben  haben;  ich  erinnere  an  die 
Prüfung  der  Grenzen  des  Gesichtsfeldes  mit  weissen  Papier- 
stückchen und  an  die  des  Lichtscheins  von  Cataractösen 
mit  der  Lampe.  Bei  diesen  beiden  Methoden  kann  sich 
jeder  geübte  Beobachter  ohne  erhebliche  Schwierigkeit  ein 
ürtheil  darüber  bilden,  ob  die  Angaben  des  Patienten 
wahrheitsgetreu  sind.  Auch  bei  meinem  Verfahren  fehlt 
es  nicht  an  Mitteln,  sich  hiervon  zu  überzeugen.  Erstens 
kann  man  die  Beleuchtung  erhöhen  resp.  erniedrigen  und 
beobachten,  ob  die  Angaben  des  Patienten  entsprechende 
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sind.  Zweitens  kann  man  die  Lichtquelle  soweit  verstärken, 
dass  der  Patient  das  Quadrat  als  solches  erkennt,  voraus- 
gesetzt,  dass  seine  Sehschärfe  dazu  hinreicht;  man  dreht 
dann  das  Quadrat  und  Iftsst  angeben,  ob  es  schief  oder 
gerade  steht.  Dieses  Hülfsmittel  anzuwenden,  sah  ich 
mich  sehr  selten  veranlasst.  Die  practische  Erfahrung 
hat,  worin  ich  mich  nicht  zu  irren  glaube,  das  beschriebene 
Verfahren  zur  Prüfung  des  centralen  Lichtsinnes  als 
brauchbar  erwiesen.  Um  möglichst  sicher  zu  gehen,  um 
z.  B.  nicht  durch  Ermüdungserscheinungen  getäuscht  zu 
werden,  erscheint  es  rathsam,  in  gewissen  Intervallen 
mehrere  Beobachtungen  anzustellen  und  dabei  auch  von 
geringeren  Beleuchtungsgraden  zu  stärkeren  fortzuschreiten 
und  so  den  Punkt  zu  eruiren,  bei  dem  zuerst  ein  Schimmer 
des  weissen  Quadrates  auftaucht.  Nach  dem  beschriebenen 
Verfahren  kann  der  centrale  Lichtsinn  nicht  gemessen 
werden,  wenn  die  Schwäche  des  centralen  Sehvermögens 
eine  gewisse  Grenze  überschreitet  Die  Ursache  hierfür 
liegt  in  der  geringen  Lichtquelle,  die  im  Photometer  zu 
Gebote  steht,  wäre  also  eventuell  zu  beseitigen. 

Ausser  dem  centralen  Lichtsinn  habe  ich  den  Licht- 
sinn des  Allgemeingesichtsfeldes  —  ich  werde  ihn  totalen 
Lichtsinn  nennen  —  untersucht.  Als  Probeobject  wurde 
ein  weisses  Papierquadrat-  von  3V2"  Seite  benutzt  und  auf 
der  schon  erwähnten  mit  Sammet  überzogenen  Holzplatte 
mittelst  einer  kleinen  Nadel  befestigt.  '  Ein  grosseres 
Object  gestatteten  die  räumlichen  Verhältnisse  des  Photo- 
meters nicht,  da  es  möglich  sein  sollte,  das  Quadrat  schräg 
zu  stellen.  Dieses  befand  sich  gegenüber  dem  linken 
Fenster,  das  ausschliesslich  auch  bei  den  Untersuchungen, 
des  rechten  Auges  benutzt  wurde.  Bei  der  Beobachtung 
des  totalen  Lichtsinns  wurde  das  Photometer  alimählich 
soweit  erhellt,   bis   die  Patienten  einen  Schimmer  wahr- 

nahmen;  in  der  Formel  L  =  ^  ist  h  =  lV2  zu  setzen. 
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Die  Patienten  hielten  sich  15  bis  20  Minuten  Tor  der 
Untersuchung  und  ebenso  während  derselben  in  einem 
dunklen  Räume  auf;  stets  wurde  jedes  Auge  für  sich  bei 
verbundenem  zweiten  geprüft. 

Dass  für  das  normale  Auge  die  Lichtsinnmessung  bei 
dem  beschriebenen  Verfahren  ein  anderes  Resultat  ergiebt,  als 
bei  dem  von  Förster  angewandten,  zeigen  die  mit- 
getheilten  Zahlenwerthe.  Der  Unterschied  ist,  wie  man 
von  vornherein  erwarten  durfte,  für  den  centralen  Licht- 
sinn grösser  als  für  den  totalen.  Bei  Kranken,  von  denen 
die  Mehrzahl  ebenso  wie  die  normalen  Augen  gleichzeitig 
mit  der  Förster'schen  Tafel  untersucht  wurden,  stellte 
sich  die  Differenz  für  diese  und  für  das  kleine  Quadrat  in 
der  Regel  sehr  erheblich,  für  das  grosse  Quadrat  theils 
gering,  theils  bedeutend  heraus.  Eine  wesentliche  Differenz 
des  totalen  Lichtsinnes,  wie  er  bei  Förster's*)  und  bei 
meinem  Verfahren  gefunden  wird,  zeigen  folgende  Beispiele : 

Herr  W.,  30  Jahre  alt,  leidet  an  Intoxicationsamblyopie. 
13.  Juni  1884.    Beiders.  E.    S  =  Vss. 

L.  A.  Lichtsinn  1)  nach  Förster:  VeW,  2)  für  das  3Vj  " 
Quadr.  =  1. 

Dies  Resultat  ist  um  so  mehr  interessant,  als  am  2.  Mai  1884 
bei  S<  Vs  der  Lichtsinn  auch  für  die  Förster'sche  Tafel 
normal  gewesen  war. 

Herr  E.,  24  Jahre  alt,  leidet  an  chron.  retrobulbärer 
Neuritis  (hereditaria?). 

17.  Jan.  1884.  S  bds.  =  Finger  nur  dicht  vor  dem  Auge 
erkannt. 


*]  Das  Förster' sehe  Untersuchungsobject  erscheint  unter 
einem  so  grossen  Gesichtswinkel,  dass  man  wohl  dabei  von  einer 
Prüfung  des  totalen  Lichtsinnes  sprechen  darf.  Die  schwarzen 
Striche,  beide  Reihen  zusammengerechnet,  sind  ^\"  lang;  den 
Zwischenraum  der  beiden  Reihen  kann  man  um  so  eher  dabei 
yemachlässigen,  als  er  von  manchen  Kranken  dann  noch  nicht  er- 
kannt wird,  wenn  sie  schon  dunkle  Streifen  sehen. 
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L:  1)  nach  Förster  bei  1250  Quadr.-Mm.  keine  Striche 
erkannt 

2)  Für  das  3 Vi"  Q.:  bei  Vi  Quadr.-Mm.  Schimmer;'  bei 
viermaliger  Untersuchung  stets  dasselbe  Resultat;  der  übrigens 
sehr  aufmerksame  Patient  giebt  stets  vollkommen  sicher  und 
richtig  an,  ob  es  heller  oder  dunkler  wird.  P.  erkennt  einen 
hellen  Schein  bei  der  Untersuchung  mit  der  Förster'schen  Tafel 
schon  bei  2  Quadr.-Mm.,  aber  bei  1250  Quadr.-Mm.  keine  An- 
deutung von  Streifen. 

Am  13.  Februar  und  am  19.  März  genau  dasselbe 
Eesultat  bei  der  Lichtsinnmessung. 

Bei  der  Untersuchung  am  Perimeter  beiders.  grosses 
centrales  negatives  Scotom,  normale  AussengrenzOi  stellen- 
weise in  der  Peripherie  Empfindung  für  Blau;  Both  und  Grün 
fehlen  auch  peripher.  Im  peripheren  Theil  des  centralen 
Scotoms  erscheint  ein  weisses  20  Mm.  Q.  verdunkelt,  im 
centralen  wird  es  gamicht  gesehen ;  aus  diesem  Grunde  centrale 
Lichtsinnmessung  am  Photometer  überflüssig. 

Eine  etwas  geringere  Differenz  zeigt  folgender  Fall: 

Frl.  F.,  66  J.,  leidet  rechts  an  Myopia  excessiva  und 
Chorioretinitis  maculae  luteae,  mit  entsprechendem  positiven 
centralen  Scotom. 

3.  Decbr.  1883.  R.  Mp.  22  D.  S  =  Vso.  Jäger  5  langsam 
gelesen. 

L:  1)  nach  Förster  bei  4ldy%  Quadr.-Mm.  Schimmer,  bei 
1250  Quadr.-Mm.  Striche  erkannt,  ihre  Zahl  nicht  zu  be- 
stimmen. 

2)  für  das  3Va"  Q:  Schimmer  bei  24V,  Quadr.-Mm. 

Die  in  Bede  stehende  Differenz  zeigt  sich  auch  bei 
Amblyopien  ohne  centrales  Scotom: 

Frl.  N.,  28  Jahre  alt,  leidet  an  Betinitis  pigmentosa  mit 
cat.  poL  post. 

25.  Juli  1884.  B.  S  =  Finger  in  14',  mit  Gl.  keine  Ver- 
besserung. 

Se  bis  10°  concentrisch  eingeengt;  alle  Farben  erkannt. 
L:  1)  nach  Förster:  bei  1012  Quadr.-Mm.  sieht  P.  etwas 

T.  Gnefe'f  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXZI.  1.  10 
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Dankies   auf  hellem  Crronde,   kann   Striche    nicht  erkennen 
viel  weniger  zählen. 

2)  für  das  3Va"  Q:  Schimmer  bei  100  Quadr.-Mm. 

Ausser  dem  Lichtsinne  wurde  bei  jedem  Patienten 
untersucht  die  centrale  Sehschärfe,  die  Grenzen  des  Gesichts- 
feldes, der  periphere  und  centrale  Farbensinn;  der  letztere 
mit  der  BulPschen  chromatoptometrischen  Tabelle.  Diese^ 
scheint  mir  von  allen  bis  jetzt  angegebenen  Methoden  zur 
Prüfung  des  centralen  Farbensinnes  bei  Amblyopien  den 
Vorzug  zu  verdienen,  da  sie  dieselbe  bei  unverändertem 
Gesichtswinkel  gestattet.  Die  Pigmente  dieser  Tafel  haben 
die  Form  von  Quadraten  von  10  Mm.  Seite,  und  die  Tafel 
soll  vorschriftsmässig  1  Meter  vom  Patienten  aufgestellt 
werden.  Um  den  centralen  Lichtsinn  ungefähr  bei  dem- 
selben Gesichtswinkel  zu  beobachten,  erhielt  das  weiss» 
Quadrat  die  oben  angegebene  Grösse. 

Der  Zweck  dieser  Publication  ist  es  nicht,  eine  Dar- 
stellung des  Verhaltens  des  Lichtsinnes  bei  den  ver- 
schiedenen Amblyopien  zu  geben.  Dazu  ist  das  Material,, 
das  ich  im  Laufe  eines  Jahres  habe  untersuchen  können, 
nicht  umfangreich  genug.  In  der  vorliegenden  Abhandlung^ 
beabsichtigte  ich  erstens  mein  Verfahren  der  Lichtsinn- 
prüfung mitzutheilen,  und  zweitens  einige  fdr  die 
Beurtheilung  der  Anomalien  des  Lichtsinnes  principiell 
wichtige  Punkte  zu  erörtern.  Nachdem  ich  den  ersten 
Theil  meiner  Aufgabe  erledigt,  gehe  ich  zu  dem 
zweiten  über. 

Ein  Fall  von  idiopathischer  Hemeralopie,  den  ich  Ende 
März  dieses  Jahres  genau  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte^ 
gab  den  Anlass,  dass  meine  Anschauungen  über  die  Deu- 
tung der  üntersuchungsresul  täte  des  Förster 'sehen  Photo- 
meters sich  wesentlich  änderten. 

Aus  der  sehr  ausführlichen  Erankheitsgeschichte  gebe  ich 
nur  die  wichtigsten  Daten.    Der  14jährige,  im  TJebrigen  voll- 
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kommen  gesunde  Knabe  stellte  sieh  am  26.  März  1884  in  meiner 
SprechstTinde  mit  der  Angabe  vor,  seit  einiger  Zeit  des  Abends 
nicht  so  gut  wie  früher  sehen  zn  können;   diese  Erscheinnng 
trete  bei  ihm  nicht  znm  ersten  Male  auf,  er  habe  in  früheren 
Jahren  auch  schon  daran  gelitten.    Die  Untersnchung  ergab 
idiopathische  Hemeralopie;   bei  Tageslicht  auf  beiden  Augen 
Sasl,  £,  normale  Gesichtsfeldgrenzen  für   Weiss   und  Blau; 
diejenigen  für  Both  und  Grün  konnten  nicht  geprüft  werden, 
weil  F.  rothgrünblind  ist;  das  Blau  von  N  1,5  der  Bull'schen 
Tafel   richtig  erkannt.     Ophthalmoskopischer  Befund  normal. 
Nach  einer  Adaptation  von  20  Minuten  ergab  die  Untersuchung 
mit  dem  Photometer  1)  den  totalen  L  beiderseits  1,  2)  den 
centralen  L  beiderseits  Vi.    Auf  beiden  Augen  fand  sich  Xeroxis 
epithelialis   der   conj.  bulbi;   sie  war   beiderseits   neben   dem 
temporalen  Bande  der  Hornhaut  viel  umfangreicher  als  neben 
dem  nasalen,  wo  sie  nur  mit  Hülfe  derLoupe  entdeckt  wurde; 
sie  bestand  aus  einzelnen  Strichen,  die  in  radiärer  Eichtung 
Tom  Comealrande  ausstrahlten  und  durch  kleine  Heerde  nor- 
maler conj.  Ton  einander  getrennt  waren.     Die  Hemeralopie 
nahm  sehr  schnell  zu,  so  dass  am  1.  April  der  centrale  L  beids. 
=  Vio6,   der  totale  =  Vm.      Die  xerotische  Farthie  der  Conj. 
des  linken  Auges  wurde  Ton  mir  am  1.  April  excidirt  und  von 
Herrn  Frof.  Baumgarten  untersucht;   derselbe  fand  zahlreiche 
Xerosis-Bacillen.    Das  linke  Auge  wurde    nach  der   kleinen 
Operation  yerbunden,  und  der  Verband  in  den  nächsten  Tagen 
innerhalb  von  je  24  Stunden  einmal  gewechselt.    Als  F.  am 
5.  April,  bis  zu  welchem  Tage  er  den  Verband  getragen  hatte, 
untersucht  wurde,   konnte  er  im  dunklen  Zimmer  „mit  dem 
linken    Auge   Alles,    mit    dem    rechten   Auge   Nichts 
sehen.''      Die    Lichtsinn  -  Untersuchung    ergab    Folgendes: 
1) 'Totaler  L   links  =1,   rechts   Vöts;    2)   Centraler  L  links 
=  1,     rechts    sehr    stark   herabgesetzt;     die   Zahl  nicht  zu 
bestimmen,  da  bei  hellster  Beleuchtung  (bei  50  Mm.  am  Index) 
kein  Schimmer  erkannt  wurde.    F.  erkennt  nicht  die  blaue 
Farbe  grosser  Bogen  mit  dem  rechten  Auge  im  verdunkelten 
Zimmer  und  bezeichnet  gelb  als  weiss.  Am  8.  April  wurde  die 
xerotische  Conjunctivalparthie  des  rechten  Auges  excidirt,  das 
letztere  aber  nicht  verbunden,  um  zu  sehen,  ob  die  Entfernung 
des  kranken  Stückes  coig.  allein,  ohne  Verband^  die  Hemeralopie 
beeinfiusste;  gleichzeitig  wurde  der  Verband  vom  linken  Auge 
entfernt.     Hiernach  stellte  sich  die  Nachtblindhey;  auf  dem 

10* 


148  I>r-  Th.  Treitel. 

linken  Auge  sehr  bald  wieder  ein,  so  dass  ich  es  am  13.  April 
wieder  verband;  das  rechte  Auge  besserte  sich  nicht.  Das 
Gesichtsfeld  des  letzteren  war  bei  einer  Beleuchtung,  die  die 
centrale  S  dieses  Auges  auf  Vte  herabsetzte,  bis  in  die  Nähe 
des  Fixirpunktes  eingeschränkt,  nur  im  horizontalen  Meridian 
der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  bald  bis  ca.  50°  vorhanden, 
bald  bis  8°  eingeengt.  Das  rechte  Auge  konnte  am  Fenster 
bei  einer  Helligkeit,  bei  welcher  die  S  desselben  =  V24  war, 
das  Blau  in  N  18  der  BulTschen  Tafel  auf  1  m  Entfernung 
nicht  erkennen.  In  der  Krankheitsgeschichte  ist  angegeben, 
dass  meine  S  bei  dieser  Beleuchtung  =  Vu  war,  aber  nicht 
notirt,  was  ich  auf  der  BulTschen  Tafel  erkannte.  Nach- 
träglich angestellte  Beobachtungen  lehrten  mich,  dass  ich  die 
Farben  von  N  18  in  1  m  Entfernung  erkenne  bei  einer 
Verdunkelung  des  Zimmers,  die  meine  S  auf  <  Via  herabsetzt; 
dieses  Resultat  ist  um  so  bemerkenswerther,  als  meine  Augen 
bei  dem  Versuche  nur  unvollkommen  adaptirt  waren. 

Als  ich  die  bei  dem  Kranken  beobachteten  Symptome, 
die  den  allgemein  bekannten  sich  im  Wesentlichen  an- 
schliessend mir  klar  zu  machen  versuchte,  fand  ich  die  in 
der  Literatur  vorliegenden  Erklärungen  wenig  befriedigend. 
Der  von  Förster  angenommene  torpor  retinae  schien 
nicht  viel  mehr  als  eine  Umschreibung  des  hervor- 
stechendsten Symptoms  der  Krankheit  zu  sein.  Die  höchst 
auffallende  Erscheinung,  dass  die  Oesichtsempfindungen 
bei  Tageslicht  im  Allgemeinen  normal  und  bei  einem 
gewissen  Grade  von  Verdunkelung  sehr  defekt  sind,  dürfte 
damit  nicht  erklärt  sein.  Die  Erwägung,  dass  jeder  mit 
gesunden  Augen  begabte  Mensch  sich  ganz  in  der  Lage 
eines  Nachtblinden  befindet,  sobald  er  aus  einem  hellen  in 
einen  dunklen  Baum  tritt,  nur  mit  dem  unterschiede, 
dass  diese  physiologische  Nachtblindheit  in  Folge  der 
Adaptation  sich  in  kurzer  Zeit  verliert,  diese  Erwägung 
führte  mich  zu  der  Ansicht,  dass  die  idiopathische 
Hemeralopie  auf  einer  Störung  der  Adaptation 
beruht.  Wax  diese  Annahme  richtig,  so  mussten 
nach  Abschluss  des  Lichtes  in  gewissen  Zwischenräumen 
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wiederholte  Untersuchungen  eine  continuirliche  Abnahme 
der  Hemeralopie  ergeben.  In  der  That  war  dies  bei 
mdnem  Kranken  der  Fall.  Dass  es  eintreffen  würde,  war 
von  Tornherein  wahrscheinlich  wegen  der  von  Förster 
gemachten  Beobachtung,  dass  Aufenthalt  im  Dunklen  allein 
ohne  jede  weitere  Therapie  genügt,  die  in  Bede  stehende 
Krankheit  zu  heilen.  Die  fragliche  Prüfung  durfte  an 
einem  Auge  allein  angestellt  werden,  nachdem  es  sich 
gezeigt  hatte,  dass  ein  einseitiger  Druckverband  die 
Hemeralopie  eines  Auges  ohne  jeden  Einfluss  auf  das  andere 
heilt;  ihre  Ergebnisse  theile  ich  wOrtlich  nach  dem  Versuchs- 
protocoU  mit: 

Am  23.  April  1884  Nachmittag  wurde  der  Lichtsinn  des 
rechten  Auges  geprüft:  der  totale  L  war  =  Vioe,  der  centrale 
=  Viji.  Am  24.  April  Vormittag  Yi^  Uhr  wurde  das  rechte 
Auge  verbunden. 

1.  Untersuchung  um  V>10Uhr.  Zimmer  durch  Herab- 
lassen der  Jalousie  verdunkelt. 

S  des  rechten  Auges  Vse.  Se  für  die  Hand  ebenso  um- 
fangreich wie  für  mein  linkes  Auge  (cf.  Krankheitsgeschichte 
13.  April),  anfangs  nach  unten  stark  eingeschränkt,  schon  nach 
1  Minute  grosser;  im  Se  nur  Bewegungen  mit  der  Hand  er- 
kannt P.  giebt  an,  in  der  Nähe  des  Fixirpunktes  schlechter 
zu  sehen,  als  mehr  nach  der  Peripherie.  Central:  blau  an 
einem  20  Mm.  ^Quadrat  in  c.  T*  erkannt,  an  einem  10  Mm. 
Quadrat  nicht  erkannt.    Auge  verbunden. 

2.  Untersuchung  um  ^'jll  Uhr.  Helligkeit  des  Tages- 
lichts kaum  zugenommen,  da  der  Himmel  ganz  bewOlkt  ist. 
Jalousie  ganz  herabgelassen. 

S  =  *^J6,  am  Fenster  Jäger  3  ziemlich  fliessend  gelesen, 
auch  noch  in  6'  Entfernung  vom  Fenster;  blau  an  einem  10  Mm. 
Quadrat  zeitweise  erkannt.  Se  (3'  vom  Fenster)  in  sehr 
schnellem  Wechsel  bald  normal,  bald  sehr  eng  (mit  der  Hand 
bestimmt).  P.  sieht  vom  Fenster  aus,  dem  er  den  Bücken  zu- 
wendet, die  Stühle  im  hinteren  Theile  des  Zimmers,  von  denen 
er  gestern  Nachmittag  garnichts    erkannte.    Auge  verbunden. 
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3.  Untersuchung  um  )&  Uhr.  Tageslicht  yiel  trüber 
in  Folge  von  Schneetreiben. 

S  =  '^60  (S  meines  rechten  Auges  <  •/,«,  Vormittag  j^ll  Uhr 
=  >  Vis)-  Jäger  5  langsam,  trotzdem  blau  an  einem  2  Mm. 
Quadrat  erkannt.  Se  nicht  untersucht.  P.  giebt  an,  er  kOnne 
besser  als  um  )^11  Uhr  Vormittag  sehen,  die  Stühle  und  den 
Tisch  scharfer  erkennen;  er  geht  im  Zimmer  ziemlich  sicher. 
Augen  verbunden. 

4.  Untersuchung  um  )^  Uhr. 

Totaler  L  =  Vs,  centraler  L  =  J(.    Augen  verbunden. 

5.  Untersuchung  25.  April  Vormittag,  J^ll  Uhr. 

S  =  Va6>  bald  nachher  =  Vi8;  Jäger  2  langsam  gelesen  (am 
Fenster).  Se  für  die  Hand  normal,  Zahl  der  Finger  im  Se 
ebenso  erkannt  wie  mein  linkes  Auge;  3  Mm.  Quadrat  blau 
erkannt,  2  Mm.  Quadrat  unsicher,    Auge  verbunden. 

6.  Untersuchung  Nachmittag  )^  Uhr. 
Totaler  L  =  1,  centraler  L  =  >  V3. 

Diese  Beobachtungen  scheinen  einer  weiteren  Er- 
läuterung kaum  bedürftig;  sie  liefern  den  für  die  fragliche 
Hypothese  der  Hemeralopie  verlangten  Nachweis,  dass  die 
Functionsstörongen  der  Nachtblinden  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  kontinuirlich  geringer  werden.  VP^ährend  aber 
ein  normales  Auge  im  dnnklen  Baum  sich  in  ca.  15  bis 
20  Minuten  adaptirt,  nahm  dieser  Vorgang  bei  meinem 
Patienten  33  Standen  in  Anspruch. 

Es  muss  jetzt  noch  eingehend  gezeigt  werden,  dass 
die  Annahme  einer  gestörter  Adaptation  die  charak- 
teristischen Symptome  der  Hemeralopie  in  plausibler  Weise 
erklärt.  Zu  dem  Zwecke  ist  es  nothwendig,  die  Functions- 
stOrungen  gamicht  oder  unvollkommen  adaptirter,  normaler 
Augen  mit  denen  vollkommen  adaptirter  einerseits  und 
denen  Nachtblinder  andererseits  zu  vergleichen. 

Yfas  erstens  die  Anomalien  der  Sehschärfe  anbelangt, 
so  ist  es  allgemein  bekannt,  dass  mit  gesunden  Augen 
begabte  Menschen   in  den  ersten  Minuten  nach  Betreten 
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€ines  dunklen  Baames,  d.  L  bei  navoUkommener  Adaptation, 
selbst  grosse  Gegenstände,  die  sie  später  nach  Yollendeter 
Adaptation  mit  Leichtigkeit  erkennen,  nicht  wahrnehmen. 
Das  gleiche  Verhalten  der  Sehschärfe  nachtblinder  und 
unvollkommen  adaptirter  gesunder  Augen  liegt  so  klar  zu 
Tage,  dass  ein  weiterer  Beweis  überflüssig  erscheint. 

Zweitens  lässt  sich  der  in  Bede  stehende  Vergleich 
f&r  den  Farbensinn  durchführen.  Förster  beobachtete 
bei  seinen  Kranken  qualitative  Störungen  desselben,'*')  er 
fand,  dass  sie  bei  geringeren  Helligkeitsgraden  Carminroth 
fOr  Schwarz,  Indigoblau  auch  für  Schwarz,  ein  helleres 
BlsLU  für  ein  weniger  tiefes  Schwarz  hielten,  dass  sie  Gelb 
und  Grün  noch  am  besten  erkannten,  ersteres  jedoch  bis- 
weilen für  Weiss  ansahen. 

Da  ich  in  der  Literatur  keine  Angaben  über  den  Einfluss 
der  Adaptation  auf  die  Farbenempfindung  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  anfänden  konnte,  "*"*)  so  war  ich  auf  eigene  Beob- 
achtungen hingewiesen.  Diese***)  haben  mir  gezeigt,  dass  die 


*)  lieber  Hemeralopie   und    die   Anwendung  eines  Pboto- 
meters  in  der  Ophthalmologie,  pg.  35. 

**)  Anbert  (Physiologie  der  Netzhaut,  pg.  132)  vermutbet, 
dass  blanes  Licht  im  adaptirten  Ange  einen  stärkeren  Eindrock 
macht,  als  rothes  Licht. 

**♦)  Auf  einem  Tische  in  der  Nähe  des  Fensters  wurden  fünf 
auf  schwarzen  Täfelchen  befestigte  20  Mm.  Quadrate  (Carmin- 
roth, ein  helleres  Blau,  Oelb,  Hellgrün,  Weiss)  in  einer  mir  nicht 
bekannten  Reihenfolge  geordnet,  und  dann  das  bis  dahin  helle 
Zimmer  schnell  soweit  verdnukeit,  dass  ich  die  Farbe  eben  nicht 
mehr  erkennen  konnte;  bei  diesem  Grade  der  Verdunkelung  er- 
schien mir  Gelb,  Grün  und  Weiss  hell,  Eoth  und  Blau  verschwan- 
den vollkommen ;  nach  einer  Adaptation  von  15 — 20  Minuten  wur- 
den Gelb  und  Grün  im  richtigen  Tone  erkannt,  Blau  erschien 
grau,  Roth  schwarz,  d.  h.  es  hob  sich  nicht  von  seiner  Unterlage 
ab.  Dasselbe  Verhalten  konnte  ich  bei  zwei  anderen  Individuen, 
denen  der  Zweck  der  Untersuchung  unbekannt  war,  nach- 
weisen. Nach  Absendung  des  Manuskriptes  fand  ich,  dass  Lan- 
doldt  (Handb.  von  Graefe-Salmisch  II,  pg.  535)  schon  ähnliche 
Versuche  angestellt  hat;  meine  Resultate  stimmen  mit  den  von 
ihm  gefundenen  überein. 
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unvollkommene  Adaptation  das  Erkennen  des  richtigen 
Farbentones  für  Blau  und  Roth  in  höherem  Grade  er- 
schwert als  fCLr  Gelb  und  Grün. 

Neben  den  qualitativen  Störungen  des  Farbensinnes 
bestehen  auch  quantitative  bei  der  Hemeralopie,  '*')  wie  sich 
aus  der  mitgetheilten  Erankheitsgeschichte  ergiebt.  Der 
Patient  konnte  das  Blau  von  N.  18  der  Buirschen  Tafel 
nicht  erkennen,  das  ich  trotz  unvollkommener  Adaptation 
bei  derselben  Beleuchtung  wahrnahm;  er  war  femer  im 
Stande  Blau  bei  um  so  kleinerem  Gesichtswinkel  richtig^ 
zu  benennen,  je  mehr  die  Hemeralopie  sich  verminderte. 
Entsprechende  Erscheinungen  beobachtet  man  bei  der 
physiologischen  Nachtblindheit:  Die  Farben  von  N.  18  der 
Buirschen  Tabelle,  die  bei  einer  gewissen  Verdunkelung  im 
ersten  Momente  nicht  erkannt  werden,  zeigen  sich  nach 
einer  Adaptation  von  15  Minuten  im  richtigen  Tone. 
Jeder  Augenarzt  wird  wohl  bei  dem  Besuch  von  Kranken, 
die  Dunkelkuren  durchmachen,  beobachtet  haben,  dass  in 
Folge  der  Adaptation  nicht  allein  die  Sehschärfe  und  der 
Lichtsinn,  sondern  auch  der  Farbensinn  zunimmt. 

Drittens  werden  die  Anomalien  des  Lichtsinnes 
welche  bei  der  Hemeralopie  zur  Beobachtung  gelangen^ 
durch  eine  Verlangsamung  der  Adaptation  verständlich* 
Man  kann  sich  sehr  leicht  davon  überzeugen,  dass  die 
Empfindlichkeit  für  HelligkeitsdifFerenzen  gesunder  Augen 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  ungemein  geschwächt  ist^ 
so  lange  sie  sich  dieser  nicht  angepasst  haben.  Auch  der 
Grad  der  Abnahme  des  Lichtsinnes,  wie  er  bei  der  Unter- 
suchung mit  dem  Förster 'sehen  Photometer  zahlenmässig^ 
festgestellt  wird,  lässt  sich  durch  unvollkommene  Adaptation 


*)  Es  wird  wohl  erlaabt  sein,  auf  Grund  des  einen  FaUes, 
den  ich  beobachtet,  anzunehmen,  dass  quantitative  Anomalien 
des  Farbensinnes  auch  sonst  bei  der  Nachtblindheit  vorkommen, 
da  die  übrigen  Symptome  bei  diesem  Patienten  mit  den  allgemein, 
bekannten  übereinstimmen. 


üeber  Hemeralopie  ü.  UntersuchuDg  des  Lichtsinnes.      153 

erklären.  Nach  den  Untersuchungen  A über  t*s  mmmt  der 
Lichtsinn  in  Folge  von  Adaptation  im  Dunkelzimmer 
innerhalb  15 — 20  Minuten  um  das  35fache  zu.  Demnach 
müsste  der  Lichtsinn  eines  Auges,  das  sich  nach  Ablauf 
von  15 — 20  Minuten  gamicht  adaptirt  hat,  =  Vss  eines 
normalen  vollkommen  adaptirten  sein.  Beobachtungen  am 
Förster 'sehen  Photometer  zeigten  den  Lichtsinn  des  gar- 
nicht  adaptirten  Auges  etwa  40mal  geringer  als  des 
adaptirten.  *) 

Diese  Untersuchung  erhebt  keinen  Anspruch  auf 
absolute  Genauigkeit,  sie  genügt  aber,  um  zu  zeigen,  dass 
die  von  FOrs  ter  für  den  Lichtsinn  Nachtblinder  gefundenen 
Zahlen  durch  die  Annahme  einer  Verlangsamung  der 
Adaptation  zu  erklären  sind.  Wenn  sich  der  Lichtsinn 
bei  einem  kleinen  Theil  besonders  schwer  ergriffener 
Patienten  noch  geringer  als  »/s»  —  'A»  zeigt,  so  liegt  der 
Grund  darin,  dass  bei  intensiveren  Formen  von  Hemeralopie 
die  Empfindlichkeit  fOr  Helligkeitsunterschiede  schon  bei 
Tageslicht  geschwächt  ist.  Der  Lichtsinn  des  nicht 
adaptirten  Auges  beträgt,  wie  wir  sahen,  etwa  den 
40.   Theil    von   dem    des    adaptirten,    und    ist   deumach 

=  40  (Vflo),  ^  (Vi2o),  -|  (^^]^  wenn  er  bei  voU- 
konmiener  Adaptation  V^i  Vs»  k   ausmacht.      Femer    er- 


*)  Die  Untersnchuug  wurde  an  meinem  rechten  Ange  bei  verdeck- 
tem linken  und  zwar  in  einem  hellen  Zimmer  angestellt,  um  Adap- 
tation zu  verhindern,  die  Helligkeit  im  Fhotometer  um  je  2  Mm. 
des  Index  allmählich  erhöht,  bis  ich  im  ersten  Moment  beim  Blick 
in  den  Apparat  eine  Andeutung  der  schwarzen  Striche  erkannte; 
hierbei  war  das  zu  untersuchende  Auge  gegen  Tageslicht  voll- 
kommen geschützt  Die  schwarzen  Streifen  der  Forst er*8chen 
Tafel  zeigten  sich  das  erste  Mal  bei  98  Quadr.-Mm.,  das  zweite 
und  dritte  Mal  bei  76  Quadr.-Mm.  Daiaus  ergiebt  sich  für  mein 
rechtes,  gar  nicht  adapürtes  Auge  L  =  ^g  resp.  '^,  wenn  h  «a  2 
gesetzt  wird. 
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giebt  die  Lichtsmnmessung  bei  einem  yollkomiuen 
adaptirten  Auge  im  yerdankelten  Baume  dasselbe 
Resultat  wie  bei  guter  Beleuchtung  (was  später  begründet 
werden  wird),  oder  mit  anderen  Worten,  der  Lichtsinn  des 

adaptirten  Auges  ist  =  V»i  Vsi  y  ^^^  herabgesetzter 
Beleuchtung,  wenn  er  bei  hellem  Licht  V»?  Vst  ^  beträgt. 
Auf  diese  Weise  erklären  sich  geringere  Lichtsinnwerthe 
Nachtblinder  als  7s5 — V*»  dadurch,  dass  ihr  Lichtsinn 
schon  bei  Tageslicht  herabgesetzt  ist.*) 

Die  Qesichtsempfindungen  nachtblinder  und  unvoll- 
kommen adaptirter  Augen  können  endlich  auch  in  der 
Hinsicht  neben  einander  gestellt  werden,  dass  die  Seh- 
stOrung  bei  Hemeralopen  einerseits  bei  um  so  grosserer 
Helligkeit  hervortritt,  je  schwerer  der  Fall  ist,  andererseits 
bei  gleichen  Graden  der  Krankheit  um  so  deutlicher,  je 
mehr  die  Beleuchtung  sinkt.  Denn  eine  Störung  der 
Adaptation  macht  sich  einerseits  bei  um  so  grosserer 
Helligkeit  geltend,  je  erheblicher  sie  ist,  andererseits  in 
um  so  höherem  Grade,  je  mehr  die  Beleuchtung  ab- 
nimmt. Schliesslich  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  die 
Hemeralopie  ebenso  wie  die  normale  Adaptation  auf  beiden 
Augen  ganz  unabhängig  von  einander  verläuft. 

Der  Vergleich  der  FunctionsstOrungen  der  Hemeralopen 
mit  unvollkommen  adaptirten  Individuen,  mit  dessen  Durch- 
fährung ich  jetzt  am  Ende  bin,  hat  eine  genaue  Ueber- 
einstimmung   beider   ergeben    und    spricht   demnach  für 


*)  Das  Vorhandeusein  von  Anomalien  des  Licht-  oder 
Baum-  oder  Farbensinnes  der  Hemeralopen  bei  Tageslicht^ 
das  nur  ausnahmsweise  beobachtet  wird,  scheint  mir  nicht  gegen 
meine  Auffassung  von  der  Hemeralopie  zu  sprechen;  es  erklärt  sich 
meiner  Ansicht  nach  dadurch,  dass  dasselbe  schädliche  Agens  in 
schweren  Fällen  ausser  einer  Störung  der  Adaptation  eine  solche 
des  nervösen  Sehapparates  bewirkt. 
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meine  Anschauung  vom  Wesen  der  Hemeralopie*);  ich 
möchte  an  dieser  Stelle  schon  bemerken,  dass  das  Wesen 
der  symptomatischen  Hemeralopie  in  derselben  Weise  zu 
erklären  ist,  wie  das  der  idiopathischen,  da  die  unter  dem 
Einfluss  der  herabgesetzten  Beleuchtung  auftretenden 
charakteristischen  SehstOrungen  bei  beiden  vollkommen 
dieselben  sind;  durch  die  Deutung  der  SehstOrungen  aber 
wurde  die  Annahme  einer  anomalen  Adaptation  als  Ursache 
der  Nachtblindheit  gestiitzt**). 

Inwiefern  die  bisher  gültigen  Anschauungen,  betrelSend 
die  Erklärung  der  Untersuchungsresultate  mit  dem 
Forste  raschen  Photometer,  auf  Grund  der  vorgetragenen 
Hypothese  vom  Wesen  der  Hemeralopie,  geändert  werden 
müssen,  ist  schon  mehrfach  angedeutet  worden.  Es  soll 
jetzt  noch  eingehender  erläutert,  und  im  Zusammenhang 
damit  der  Yersach  gemacht  werden,   die  Principien  der 

*)  Das  Gesichtsfeld  ist  nicht  in  den  Bereich  der  Betrach- 
tungen gezogen  worden,  weil  die  Anomalien  desselben  weder  für 
das  nachtblinde,  noch  für  das  nicht  adaptirte  normale  Auge  sicher 
festgestellt  sind. 

**)  In  einem  Aufsatz  über  „Xerosis  coi^nnctinae  und  ihre  Be- 
gleiterscheinungen" (Deutsche  medic.  Wochenschrift  No.  21  u.  22, 
1884),  der  Ende  August  in  meine  Hände  gelangte,  crklftrt  Rusch- 
bert,  „dass  die  Hemeralopie,  funetionell  ausgedrOckt,  nichts  weiter 
sei,  als  eine  verlanpamte  Adaptation  an  verminderte  Beleuchtung''. 
Kuschbert  hat  demnach  diese  Erklärung  zuerst  veröffentlicht. 
Meine  Untersuchungen,  die  den  Beweis  fOr  die  Auffassung  der 
Nachtblindheit  als  einer  Yerlangsamung  der  Adaptation  erbringen 
sollten,  waren  zu  dieser  Zeit  vollkommen  abgeschlossen;  dieselben 
mitzutheilen  und  die  Ansicht,  die  ich  mir  ganz  unabhängig  von 
Euschbert  gebildet  hatte,  ausfahrlich  zu  begrandeo,  schien  mir 
um  so  mehr  geboten,  als  dieser  Autor,  so  viel  ich  sehe,  nicht  voll- 
kommen in  das  Wesen  der  fraglichen  Krankheit  eingedniDgen  ist. 
Denn  er  scheint  daran  festzuhalten,  dass  bei  derselben  der  Licht- 
sinn herabgesetzt  ist,  während  doch  die  Annahme  einer  verlang- 
samten Adaptation  dahin  fahrt,  Hemeralopie  und  Abnahme  des 
Lichtsinnes  als  zwei  ganz  verschiedene  Functionsstömngen  aufzu- 
fassen. Kuschbert  führt  nämlich  zur  Begründung  seiner  Ansicht, 
dass  die  Hemeralopie  auf  einer  Erschöpfung  des  Sehpurpurs  beruht, 
an  erster  Stelle  Folgendes  an:    „Dass  das  Sehroth  zu  dem  Licht- 
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Prüfung  des  Lichtsinnes  unter  pathologischen  Verhältnissen 
zu  erörtern. 

Die  Beobachtung,  dass  die  FunctionsstOrungen  bei  der 
idiopathischen  Nachtblindheit  der  Regel  nach  nur  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  auftreten,  während  bei  Tages- 
licht die  Gesichtsempfindungen  in  jeder  Beziehung  normal 
sind,  fahrt  meiner  Ansicht  nach  zu  einer  principiellen 
Trennung  der  SehstOrungen  in  Folge  von  den 
bekannten  Krankheiten  der  Netzhaut  und  des 
Sehnerven  und  derjenigen  in  Folge  von  Hemera- 
lopie'*'). Wenn  man  die  Annahme,  dass  die  Nachtblind- 
heit auf  anomaler  Adaptation  beruht,  als  richtig  anerkennt, 

sinn  in  enger  Beziehung  steht,  dass  der  letztere  sich  beispielsweise 
mit  der  Masse  des  Sehroths  steigert,  scheint  nur  (?mir)  aus  der 
Beobachtung  Kühne 's  hervorzugehen,  wonach  die  Retina  der  Nacht- 
raubthiere,  insbesondere  der  £ulen,  auffallend  reich  an  Sehroth  ist." 
Auf  Grund  dieses  Satzes  glaube  ich  annehmen  zu  dürfen,  dass 
Kuschbert  Nachtblindheit  und  Abnahme  des  Lichtsinns  ftlr 
gleichbedeutend  hält;  übrigens  würde  er  wohl  nicht  vers&umt 
haben,  es  anzugeben,  wenn  er  an  dieser  bis  jetzt  allgemein  für 
richtig  gehaltenen  Anschauung  gezweifelt  hätte.  Auch  Förster 
hält  an  dieser  in  seiner  letzten,  die  Verhältnisse  des  Lichtsinnes 
behandelnden  Arbeit  (Gr.  Arch  XX.  1.  1874)  fest,  obwohl  er  in 
derselben,  wie  auch  schon  in  früheren  Abhandlungen  über  dieses 
Thema  (Ueber  Hemeralopie  etc.  Habilitationsschrift  1857  und 
Zehender's  Klin.  Monatsbl.  1871),  mehrfach  von  Yerlangsamung 
der  Adaptation  bei  Hemeralopen  spricht.  Förster  sieht  in  der 
Yerlangsamung  der  Adaptaton  nur  ein  Symptom  der  Nachtblindheit; 
als  das  Wesentliche  bei  dieser  Krankheit  erscheint  ihm  die  Ab- 
nahme des  Lichtsinnes.  Dagegen  ist  meiner  Ansicht  nach  die  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  auftretende  Abnahme  des  Lichtsinnes 
koordiuirt  der  Abnahme  des  Farbensinnes  und  der  Sehschärfe,  und 
diese  Funktionsstöiungen  entstehen  in  Folge  von  anomaler  Adap- 
tation. Die  letztere  ist  verlangsamt  bei  heilbaren,  mehr 
oder  weniger  vollkommen  aufgehoben  bei  ganz  oder 
theilweise  unheilbaren  Formen  von  Nachtblindheit.  Die 
angeborene  Hemeralopie  beruht  meiner  Ansicht  nach  auf  einem 
angeborenen  Defekt  der  Adaptation  d.  h.  der  die  Adaptation  ver- 
mittelnden Theile  des  Auges. 

*)  Dieser  Satz  wird  meiner  Ansicht  nach  dadurch  nicht  er- 
schüttert, dass  der  Sitz  der  Krankheit  bei  der  Nachtblindheit,  der 
später  besprochen  werden  wird,  noch  nicht  sicher  bekannt  ist. 
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so  kann  man   den  Satz   auch   so   ausdrücken,   dass  die 
Functionsstömngen  bei  Amblyopien  nicht  vergleichbar  sind 
mit  denen  in  Folge  von  Störung  der  Adaptation.   Es  muss 
aber  besonders  darauf  hingewiesen  werden,  dass  diese  An- 
schauung auch  dann  bestehen  bleibt,  wenn  man  das  Wesen 
der  Nachtblindheit  nicht  in  einem  Fehler  der  Adaptation 
sieht.    Zur  näheren  Erläuterung  möchte  ich  Folgendes  an- 
führen.   Wenn  sich  bei  einem  Patienten  mit  idiopathischer 
Hemeralopie     die    ünterschiedsempfindlichkeit    oder    der 
Farbensinn  bei  Tageslicht  als  vollkommen  normal  erweist, 
so  scheint  mir  damit  sicher  bewiesen  zu  sein,  dass  die  die 
Licht-  und  Farbenempfindung  vermittelnden  Elemente  des 
nervösen  Sehapparates,  d.  h.  der  Licht-  und  Farbensinn 
gesund  sind ;  zeigt  sich  nun  bei  demselben  Kranken  unter 
dem  Einfluss  der  herabgesetzten  Beleuchtung  die  ünter- 
schiedsempfindlichkeit oder  der  Farbensinn  verringert,  so 
kann  man  den  Licht-  und  Farbensinn  in  dem  genannten 
Sinne  nicht  als  anomal  bezeichnen.    Das  Gleiche  gilt  vom 
Raumsinn.    Die  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  thatsächlich 
vorhandenen  Anomalien  des  Licht-,  Farben-  und  Raum- 
sinnes der  Nachtblinden  müssen  demnach  auf  einem  patho- 
logischen Process  beruhen,   der  durchaus  verschieden  ist 
von  demjenigen,  welcher  bei  den  uns  bekannten  Krank- 
heiten des  nervösen  Sebapparates  wirksam  ist.    Für  eine 
derartige  Anschauung  sprechen  auch  die  geradezu  patho- 
gnomonischen  qualitativen  Störungen  des  Farbensinns  der 
Hemeralopen  bei  herabgesetzter  Beleuchtung.    Diese  Aus- 
einandersetzung hat  aus  dem  schon  oben  genannten  Grunde 
für  die  symptomatische  Nachtblindheit  dieselbe  Giltigkeit 
wie  für  die  idiopathische.    Es  ist  nur  der  unterschied  zu 
bemerken,  dass  bei  Amblyopen  mit  symptomatischer  Nacht- 
blindheit die  schon  bei  guter  Beleuchtung  nachweisbaren 
Functionsstörungen,  die  auf  einer  Erkrankung  des  nervösen 
Sehapparates  beruhen,  bei  geringen  Helligkeitsgraden  durch 
den  Einfluss  der  Hemeralopie  vergrössert  erscheinen. 
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Die  FanctionsstOrongen,  speciell  diejenigen  des  Licht- 
sinns, in  Folge  von  Erkrankung  des  Netzhant-Sehnerven- 
apparates  werde  ich  als  wirkliche,  wahre,  diejenigen  in 
Folge  Yon  Hemeralopie  als  scheinbare  bezeichnen. 

Aus  diesen  Erörterungen  ergiebt  sich  im 
Gegensatz  zu  den  bisher  gangbaren  Anschauungen^ 
dass  wirkliche  Anomalien  des  Lichtsinnes,  d.  h. 
denjenigen  des  Baum-  und  Farbensinnes  der 
Amblyopen  vergleichbare,  bei  der  idiopathischen 
Hemeralopie  nicht  bestehen,  ebensowenig  wie  Störun- 
gen des  Baum-  und  Farbensinnes.  Der  Lichtsinn  der 
Nachtblinden  erscheint  bei  Abnahme  der  Beleuchtung 
herabgesetzt,  gleichzeitig  aber  auch  die  Sehschärfe  und  der 
Farbensinn,  und  diese  Functionsstörungen  sind,  wie  ich 
oben  dargelegt  habe,  die  Folge  von  anomaler  Adaptation. 

Dass  der  Lichtsinn  bei  der  Hemeralopie  afficirt  sei, 
hat  man  aus  einer  relativ  erheblichen  Abnahme  der  Seh- 
schärfe bei  geringen  Helligkeitsgraden  geglaubt  schliessen 
zu  dürfen. 

Dem  gegenüber  möchte  ich  behaupten,  dass  eine  Methode, 
welche  den  Einfluss  verschiedener  absoluter  Helligkeit  auf 
Objecto  von  constanter  Helligkeitsdifferenz  festzustellen 
sucht,  überhaupt  keinen  Aufschluss  über  das  Verhalten 
des  Lichtsinnes  ertheilt. 

Da  man  unter  Lichtsinn  die  Fähigkeit  versteht^ 
Helligkeitsdifferenzen  zu  erkennen,  so  könnte  man  in  der 
That  daran  denken,  durch  Variation  der  absoluten 
Beleuchtung,  denselben  zu  messen.  Eine  derartige 
Beobachtung  würde  dann  richtige  Besultate  ergeben,  wenn 
die  Helligkeit  des  üntersuchungsobjectes  proportional  der 
absoluten  Helligkeit  sich  verändert.  Für  das  normale 
Auge  sind  bisher,  soviel  mir  bekannt,  nur  von  Gharpentier*) 


*)  ArchiTes  d'Ophtalmologie  I.  2.    Referat  im  Centralblatt  fOr 
AugenheiUnuide,  1881  pg.  89. 
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Lichtsümbestimmungen  auf  diesem  Wege  versucht  worden. 
Da  es  schon  für  ein  gesundes  Auge  sehr  schwierig  ist, 
zeitlich  getrennte  Empfindungen  mit  einander  zu  ver- 
gleichen, so  darf  es  als  sehr  unwahrscheinlich  bezeichnet 
werden,  dass  bei  Kranken  eine  auf  diesem  Princip  begründete 
Methode  sichere  Ergebnisse  liefern  sollte.  Um  etwas  ganz 
Anderes  handelt  es  sich  aber,  wenn  man  den  Einfluss 
verschiedener  absoluter  Helligkeit  auf  Objecte  von  constanter 
Helligkeitsdifferenz  beobachtet.  Als  solche  Objecte  sind  zu 
betrachten  schwarze  Buchstaben  auf  weissem  Qrunde,  wie 
sie  Weber  und  Bjerrum  anwandten,  und  die  bekannte 
FOrster*sche  Tafel  mit  schwarzen  Strichen.  Bei  diesen 
und  ähnlichen  üntersuchungsobjecten  ist  die  Helligkeits- 
differenz bei  verschiedener  absoluter  Beleuchtung  constant, 
weil  schwarzes  Papier  eine,  im  Yerhältniss  zum  weissen 
nicht  unbedeutende  Quote  von  Licht  reflectirt.*)  Das 
fragliche  Verfahren  kann  demnach  nicht  zeigen,  ob  der 
Lichtsinn,  d.  fa.  die  Empfindlichkeit  des  Auges  für  Hellig- 
keitsdifferenzen, normal  oder  geschwächt  ist;  es  kann  meiner 
Ansicht  nach  nur  Auskunft  geben  über  das  Verhalten  der 
Adaptation;  kennen  wir  doch  keine  andere  Function  des 
normalen  Auges,  die  im  Verhältniss  zu  dem  Sehen  bei 
Tageslicht  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  in  Anspruch 
genonunen  wird,  als  die  Adaptation. 

Femer  folgt  für  die  Untersuchung  des  Lichtsinnes 
aus  den  obigen  Erörterungen,  dass  die  wahren  Störun- 
gen des  Lichtsinnes  der  Hemeralopen  (ebenso  wie 
des  Farben-  und  Baumsinnes)  nur  bei  Tageslicht 
richtig  festgestellt,  dass  sie  demnach  nicht  mit 

*)  „Da  Schwarz  (im  vorliegenden  Fall)  nur  höchstens  60  Mal 
weniger  Licht  reflektirt,  als  Weise,  so  würde  erst  bei  sehmiedrigen 
Helligkeitsgraden  eine  Aenderung  in  demVerh&Itniss  derComponenten 
eingetreten  sein."  (Anbert,  Physiol.  der  Netzh.,  pg.  83).  Wenn 
man,  wie  ich  es  gethan  habe,  mit  weissem  Papier  auf  schwarzem 
Sammet  untersucht,  so  kann  man  diesen  bei  niedrigen  Helligkeits- 
graden für  YoUkommen  lichtlos  ansehen. 
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dem  Förster'schen  Photometer  gemesjsen   werden 
können. 

Der  Lichtsinn  von  Am;blyopen,  die  nicht  heme- 
ralopisch  sind,  darf  ebenso  wie  die  Sehschärfe,  bei  jeder 
beliebigen  Helligkeit  geprüft  werden.*)  Bei  der 
Beurtheilung  des  Besultates  muss  man  natürlich  berück- 
sichtigen, dass  schon  im  normalen  Auge  die  Empfindlichkeit 
für  Helligkeitsunterschiede  je  nach  dem  Grade  der  Be- 
leuchtung verschieden  gross  ist**)  Bei  nicht  nachtblinden 
Amblyopen  darf  demnach  die  Lichtsinnbestimmung  auch 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  also  auch  mit  dem 
Förster 'sehen  Photometer  angestellt  werden. 

Da  hiemach  das  Förster 'sehe  Photometer  für  die 
Untersuchung  des  Lichtsinns  bei  einer  bestimmten  Gruppe 
von  Amblyopien  ein  sehr  brauchbares  Instrament  bleibt, 
da  es  ferner  für  diese  Amblyopien  so  genaue  numerische 
Bestimmungen  des  Lichtsinnes,  wie  keine  andere  bis  jetzt 
bekannte  Methode  gestattet,  da  es  endlich  den  exacten 
Nachweis  von  anomaler  Adaptation,  von  Hemeralopie 
ermöglicht,  so  erschien  es  mir  nicht  überflüssig,  meine 
Modifikation  des  üntersuchungsobjectes  mitzutheilen.  Mit 
Hilfe  derselben  kann  man  die  Reizschwelle,  d.  h.  die 
ünterschiedsempfindlichkeit  im  dunklen  Baume,  feststellen, 
während  man  mit  der  Förster'schen  Tafel  die  geringste 
Helligkeit  zu  eruiren  sucht,  bei  der  eine  bestimmte  Differenz 
von  Schwarz  und  Weiss  erkannt  wird.***) 

Betrachten  wir  von  den  eben  entwickelten  Gesichts- 

*)  In  diesem  Sinne  erklärt  sich  meine  oben  aufgestellte  Be- 
hauptung, dass  der  Lichtsinn  eines  adaptirten  Auges  bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung  gleich  demjenigen  bei  Tageslicht  ist,  selbst- 
verständlich beide  Male  im  Yerhältniss  zum  gesunden  Auge  unter 
denselben  Verhältnissen. 

*♦)  Aubert,  Physiol.  der  Netzhaut,  §  31—43. 

•♦•)  Zum  Nachweise  von  Hemeralopie  ist  die  Anwen- 
dung der  Förster'schen  Tafel  ganz  einwandsfrei;  mit 
Hilfe  der  letzteren  wird  der  Einfluss  der  Nachtblindheit  auf  die 
Sehschärfe,  mit  meinem  Verfahren  auf  den  Lichtsinn  festgestellt 
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punkten  aus  die  Principien  der  bisher  veröffentlichten, 
bekannteren  Methoden'*')  ffir  die  üntersuchang  des  Licht- 
sinnes und  die  mit  denselben  gewonnenen  Besnltate. 

Was  erstens  die  Methoden  anbetrifft,  so  bemhen  auf 
richtiger  Grandlage  diejenigen,  welche  die  geringste  ünter- 
schiedsempfindlichkeit  bei  Tageslicht  festzustellen  suchen. 
Dahin  gehören  die  Masson'sche  Scheibe,  deren  Modi- 
ficationen  durch  Donders,  Pflüger  und  Bjerrum,  die 
fiuirsche  photometrische  Tabelle,  und  die  Snellen'schen 
Buchstaben  von  verschieden  intensivem  Orau  nach  Bjerrum. 

Dagegen  erheben  sich  Einwände  gegen  die  Bichtigkeit 
der  Principien  bei  der  Methode  Weber's,  v.  Hippers,  bei 
dem  Verfahren  Bjerrum 's,  der  die  Sehschärfe  fbr 
Snellen*sche  Buchstaben  von  constanter  Helligkeitsdifferenz 
bei  verschiedener  absoluter  Beleuchtung  prüfte,  und  bei 
dem  Bauchglasphotometer  von  Schnabel  und  Schmidt- 
Bimpler.  Bei  allen  diesen  Methoden  soll  der  Einfluss 
der  Helligkeit  auf  die  Sehschärfe  festgestellt  werden;  sie 
können  also  nur  darüber  Aufschluss  ertheilen,  ob  der 
untersuchte  Patient  hemeralopisch  ist  oder  nicht  ^).  Dass 
aber  Hemeralopie  und  wirkliche  Abnahme  des  Lichtsinnes  zwei 
ganz  verschiedene  FunctionsstOrungen  sind,  glaube  ich  nach- 
gewiesen und  die  Ansicht  Bjerrum's***)  widerlegt  zu 
haben,  der  „es  für  entschieden  berechtigt  hält,  anzunehmen, 
dass,  wenn  S  bei  einem  Individuum  mit  abnehmender 
Helligkeit  wesentlich  stärker  abnimmt,  als  bei  einem  andern, 
das  erste  Individuum  dann  verminderten  Lichtsinn  haf 


*)  Die  Methoden  dflrfen  als  bekannt  voraasgesetzt  werden, 
besonders  da  sie  erst  Tor  ganz  kurzer  Zeit  in  einer  Arbeit  von 
Bjerrum  (Graefe's  Arcbiv  XXX,  2.  pg.  201—260)  beschrieben 
worden  sind« 

**)  Eine  nene  Methode  Wolffberg's  kann  nach  der  ror- 
l&nfigen  Mittheilong  (Ans  den  Sitzungsberichten  der  physikalisch- 
niedieinischen  Sodet&t  zn  Erlangen;  12.  Mai  1884)  nicht  mit  hin- 
reichender Sicherheit  beurtheilt  werden. 

***)  1-  c^  Pg-  220. 

y.  OraaÜD*!  AreldT  fUr  Ophthalmologl«,  XXX I.  1.  11 
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Die  Frage,  die  der  Verfasser  an  diesen  Satz  anschliesst: 
„Was  könnte  auch  sonst  die  Ursache  sein,  dass  der 
ursprünglich  dem  des  Andern  gleiche  Raumsinn  stärker 
abnimmt?"  dürfte  durch  die  Hypothese  der  gestörten 
Adaptation  beantwortet  sein.  Die  eben  genannten  Methoden 
geben  also  keinen  Aufschluss  über  Anomalien  des  Licht- 
sinnes, sondern  über  solche  der  Adaptation. 

Mit  dem  Förster'schen  Photometer  können,  wie 
schon  erwähnt,  sowohl  Störungen  der  Adaptation,  als  auch 
des  Lichtsinnes  festgestellt  werden;  es  muss  nur  ein  Ein- 
wand gegen  dasselbe,  ebenso  wie  gegen  alle  Untersuchungen 
des  Lichtsinnes  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  erhoben 
werden  in  Betreff  seiner  Anwendung  bei  Prüfungen  des 
Lichtsinnes  Nachtblinder. 

Die  Methode  von  v.  Hippel  unterscheidet  sich  von 
den  anderen,  mit  denen  sie  gleichzeitig  angeführt  wurde, 
dadurch,  dass  das  Probeobject  bei  verschiedenen  Be- 
leuchtungsgraden nicht  eine  constante  Helligkeit  dar- 
bietet, sondern  proportional  derselben  an  Helligkeit  zu- 
und  abnimmt.*)  Die  Ursache  dafür  liegt  darin,  dass  die 
in  undurchsichtigen  Blecbplatten  ausgeschnittenen  Buch- 
staben im  Dunkelzimmer  bei  durchfallendem  Lichte  von 
dem  zu  untersuchenden  Auge  betrachtet  werden.  Trotzdem 
dürfen  v.  Hippers  Beobachtungen  nicht  als  Lichtsinn- 
messungen betrachtet  werden,  da  er  nur  den  Einfluss  der 
Helligkeit  auf  die  Sehschärfe  festzustellen  sucht.  Andere 
Einwände  gegen  die  Methoden  v.  Weber's  und  v.  Hip- 
pe Ts,  welche  sich  daraus  ergeben,  dass  bei  herabgesetzter 


*)  Das  V.  Hippel 'sehe  Photometer  würde  demnach  geeignet 
erscheinen  iür  successive  Lichtsinnmessungen  normaler  und  kranker 
Augen,  dieser  jedoch  nur,  wenn  sie  nicht  hemeralopisch  sind.  Dass 
es  aber  von  vornherein  unwahrscheinlich  ist,  auf  dem  Frincip  der 
Variation  der  absoluten  Helligkeit  eine  sichere  Methode  für  Licht- 
sinnmessungen von  Amblyopen  zu  begründen,  wurde  schon  an- 
gegeben. 
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Beleuchtung  die  verringerte  Sehschärfe  schwachsichtiger 
Augen  mit  derjenigen  normaler  verglichen  wird,  sind 
von  Bjerram  (1.  c,  pg.  218)  eingehend  besprochen 
worden. 

Wenn  wir  nun  zweitens  von  den  oben  erörterten 
Gesichtspunkten  ans  die  bisher  veröffentlichten  Ergebnisse 
der  Lichtsinnmessnngen  betrachten,  so  dürfen  nur  diejenigen 
berücksichtigt  werden,  welche  auf  grösseren  Beihen  von 
Beobachtungen  beruhen,  das  sind  die  Untersuchungen  von 
Fürster  und  Bjerrum. 

Für  st  er  hat  seine  Besultate  in  folgender  Tabelle  zu- 
sammengefasst,  die  ich  hier  wiedergebe,  weil  ich  sie  ein- 
gehend besprechen  mochte: 


Die  F&lle  schwankten  in 

] 

3ezag  auf 

Nr. 

Diagnose. 

Kleinste 

8 

1 

Diaph.- 
Oeffnung. 

L 

r 
1. 

Neuritis  optica .... 

u-y^ 

1 
2-8 

ji-x 

2.  1  Retio.  apoplectica .    .    . 

% 

25 

X,v.   ' 

3.  .Apoplexia  retinae.    .    . 

\ 

12 

\ 

4.  ;  Betin.  morb.  Brightii  .  . 

X-540O 

2-4 

XHi    , 

5.    (weisse)  atroph,  n.  opt. . 

tr-^ 

2—12 

'k-\    ■ 

6.  Hemiop.etapoplex.cerebri 

l 

12 

X     „ 

7.  „  Amblyop.  ex  abnsn  nico- 

i 

1     tianae  et  spiritaosomm 

K 

% 

'^       ! 

8. 

Chorioid.  sypbil.    .    .    . 
Chorioid.di89emin.  (floride 

^-Kj 

128—1500 

/^ — Xso 

!4-'^ 

9. 

RntzOndung)  .... 

S-^ 

112—450 

y^-'/m 

%-¥>» 

10. 

Retin.  pigmentosa      .    . 

i-1 

50—1500 

'/»-J4M 

*k-% 

11. 

Snblatio  retinae     .    .    . 

X-l 

312—1500 

'/^-Mm 

!H!^ 

12. 

Gelbe     Sebnerratrophie 
(Ausgang    ron     chor. 

fiypb.) 

\-% 

612—1500 

%»-mm 

Ks-!^ 

Normales  Auge     .    .    . 

\ 

2 

1 

K 

K 

1 

11» 
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Da    bei    den   Krankheiten    der    zweiten    Gruppe*) 
symptomatische  Hemeralopie  besteht,  da  femer  die  Zahlen 
für    die    Abnahme  des   Lichtsinnes   derselben   mit   dem 
Förster 'sehen  Photometer  bestimmt  sind,  und  da  endlich, 
wie   oben   ausfQhrlich   erörtert,    Lichtsinnmessangen  bei 
Nachtblinden  mit  diesem  Apparate  viel  zu  geringe  Wertbe 
geben,    so     ertheilen     die    Förster'schen    Zahlen 
keinen     Aufschluss     über    die    wirklichen    Ano- 
malien des  Lichtsinnes   bei   den  Amblyopien  der 
zweiten   Gruppe  seiner   Tabelle.     Di^egen  beruhen 
die  Lichtsinnmessungen   bei  den  Krankheiten  der  ersten 
Gruppe    auf  richtiger   Grundlage,    ihre   Ergebnisse  sind 
nur  wegen  des  dabei  angewandten  üntersuchungsobjectes 
nicht  vollkommen  einwandsfrei.    Die  erhebliche  Differenz 
zwischen    den    Zahlen    der   ersten   und   zweiten  Gruppe 
wird   viel    geringer,   wenn    man   den  Einfiuss   der   ver- 
langsamten    Adaptation     zu    eliminiren    versucht      Zu 
diesem    Zwecke    müsste    man    die   Brüche   der   fünften 
Golumne    etwa   mit  20  multipliciren**);    die   auf   diese 
Weise    gewonnenen    Brüche    sind    in     einer    sechsten 
Golumne   der  zweiten  Gruppe  angeführt.     Trotz  des  mit 
einer  derartigen  Berechnung  verbundenen,  nicht  unerheb- 
lichen Fehlers  können  diese  Zahlen  zeigen,  dass  ein  sehr 
wesentlicher  Unterschied  in  der  Abnahme  des  Lichtsinns 
bei   den  Kranken   der  ersten  und  zweiten  Gruppe  nicht 
vorhanden  ist. 

Die  einzigen  directen  Lichtsinnmessungen  nachtblinder 

Amblyopen  bei  Tageslicht  sind    von  Bjerrum***)   ver- 
öffentlicht;  er  fand  mit  der  Masson'schen  Scheibe  eine 

*)  Als  erste  Gruppe  werden  bezeichnet  die  Krankheiten  1—7, 
als  zweite  diejenigen  von  8—12. 

**)  Im  Durchschnitt  wird  der  Lichtsinn  der  Hemeralopen 
in  Folge  von  verlangsamter  Adaptation  etwa  um  das  20fache  geringer 
erscheinen,  als  er  thats&chlich  ist.  Die  Zahl  ist  für  hochgradig 
Nachtblinde  zu  gering;  w&hlt  man  statt  derselben  35,  so  hat  man 
an  Stelle  von  %^  zu  setzen  )4i  (cf-  Tabelle). 

♦♦♦)  Bjerrum's  Untersuchungen  wurden  mir  erst  durch  die  Ver- 
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Abnahme  des  Lichtsiims  bis  V&  resp.  V't  soweit  die  im 
Graefe'schen  Archiv  mitgetheilten  Tabellen  beortheilen 
lassen.*) 


öffentlicbimg  im  Graefe'schen  Archiv  bekannt;  diese  darf  als 
bekannt  yorausgesetzt  werden,  da  sie  erst  vor  gana  kurzer  Zeit  er« 
schienen  ist. 

*)  Bjerrum  spricht  sich  in  seinem  JElesum^  der  allgemeinen 
Resultate   der  Untersuchungen''   (pg.  233  u.  1)   dahin   aus,   dass 
hemeralopische  Amblyopen  „ToUstandig  tadellose  Empfindlichkeit 
für  Helligkeitsunterschiede  auf  einer  weissen  Masson'schen  Scheibe 
bei  guter  Beleuchtung"  zeigen  können.    Es  ist  mir  nicht  klar  ge- 
worden, ob  Bjerrum  hiermit  eine  Abnahme  des  Lichtsinnes  bei 
Tageslicht  für  Hemeralopen  yollstandtg  ausschliessen  will;  an  dieser 
Absicht  des  Verfassers  darf  man  um  so  mehr  zweifeln,  als  er  aus- 
drücklich die  Unsicherheit  der  Beobachtungen  mit  der  Masson- 
schen  Scheibe   hervorhebt.     Jedenfalls  zeigen  in  seinen  Tabellen 
Fall  N  29  bei  S  >  %  an  der  Masson'schen  Scheibe  eine  Unter- 
schiedsempfindlichkeit >^,  N  16  bei  S  =  %^  Masson'sche  Scheibe 
%^  und  N  10  bei  S  =  ^,  Masson'sche  Scheibe  y^,     Bjerrum 
setzt  freilich  die  untere  Grenze  der  Unterschiedsempfindlichkeit  erst 
bei  ^;  aber  selbst  unter  dieser  Yoraussetiung,  die  vielleicht  nicht 
ganz  zutreffend  ist,  zeigt  sich  bei  N  10  L  =:  ^  (=  i^  wenn  man 
^0  als  normal  annimmt).     Dabei  ist  ausserdem  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  die  centrale  S  in  dem  angeflüirten  Beispiele  relativ 
wenig  geschwächt  ist.     £igene  Beobachtungen  bei  einigen  nacht- 
blinden Amblyopen   haben  mir  gezeigt,  dass  der  centrale  Licht- 
sinn —  um  diesen  handelt  es  sich  auch  bei  den  Untersuchungen 
von  Bjerrum  —  nicht  normal  war.    Diese  Prt&fungen  wurden  bei 
TagesHcht  angestellt;  ich  fing  mit  ihnen  an,  seitdem  ich  dieUeber- 
zeugung  gewonnen,  dass  Untersuchungen  mit  dem  FOr  st  er 'sehen 
Photometer  bei  Nachtblinden  nicht  einwandsfrei  sind.    Das  Ver- 
fahren bestand  darin,   die  Entfernung  festzustellen,   in   der   die 
Patienten    den    Schimmer    eines    weissen  2  Mm.-Quadrates   auf 
schwarzem  Grunde  erkannten;  erwies  sich  dieselbe  wesentlich  ge- 
ringer als  f&r  das  normale  Auge  bei  derselben  Beleuchtung,  so 
wurde   daraus  auf  eine  Abnahme  der  Empfindlichkeit  für  Hellig- 
keitsunterschiede geschlossen.     Es  liegt  mir  durchaus  fem,  dieses 
unvollkommene  Yerfahren  empfehlen  zu  wollen;  ich  wandte  dasselbe 
nur  an,  um  mich  vorläufig  fiber  das  Verhalten  des  Lichtsinnes  der 
Hemeralopen  su  orientiren.  Versuche  mit  einer  neuen  Methode  der 
Lichtsinnmessung  bei  Tageslicht  beschäftigen  mich  seit  l&ngerer  Zeit, 
sind  aber  noch  nicht  zum  Abschluss  gelangt  (diese  Methode  ist 
inzwischen   veröffentlicht  im  Gentralblatt  f.  Augenh.  1885,  pg.  4) 
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Es  bleibt  weiteren  Untersuchungen  vorbehalten,  genaue 
numerische  Bestimmungen  für  die  Abnahme  des  Licht- 
sinns bei  Tageslicht  festzustellen.    Damit  soll  der  Werth 

üebrigens  beweisen  die  aUgemein  bekunnten  Fanktionsstörongcn  der 
positiven  centralen  Scotome,  welche  bei  den  in  Rede  stehenden 
Krankheiten  nicht  selten  za  beobachten  sind,  eine  deutliche  Abnahme 
der  Empfindlichkeit  fOr  Helligkeitsunterschiede  bei  Tageslicht. 

Bei  dieser  Gelegenheit  möchte  ich  noch  bemerken,  dass  cen- 
trale Chorioretinitis  cirkumscripte  Hemeralopie  der  Macula  lutea 
herbeiführen  kann,  wie  auch  schon  Förster  (Graefe's  Arch.  XX.  1. 
pg.  49)  Nachtblindheit  einzelner  Parthien  des  Gesichtsfeldes  be- 
obachtet hat.  £in  Vergleich  des  centralen  und  totalen  Lichtsinnes, 
wie  er  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Photometer  festgestellt 
wurde,  beweist  meine  Ansicht: 

Frau  B.,  57  Jahre  alt,  leidet  auf  dem  rechten  Auge  an 
Myopia  excessiva,  Chorioretinitis  und  Hämorrhagien  der 
Macula  lutea. 

27.  November  1883.  R.  Mp  12  D  Finger  in  6';  Jäger 
15  einzelne  Buchstaben  in  5". 

Se  incl.  Farben  normal,  kleines  positives  centrales  Sko- 
tom, in  dem  der  Schimmer  eines  kleinen  weissen 
Papierquadrates  erkannt  wird. 

Totaler  L  =  1;  centraler  L:  bei  1250  Quadr.-Mm.  kein 
Schimmer,  wenn  P.  geradeaus  sieht;  sie  giebt  spontan  an, 
den  Schimmer  bei  seitlich  gerichtetem  Blick  erkennen  zu 
können. 

Herr  H.,  20  Jahre  alt,  leidet  auf  dem  linken  Auge  au 
Chorioretinitis  disseminata;  das  rechte  Auge  ist  ganz 
gesund. 

Am  22.  September  1884.  Entzündung  regressiv  (P.  wird 
seit  Ende  Februar  beobachtet). 

L.  S:  ohne  Gl.  <  %,  mit  —  1,5S  <  =%,. 

Lichtsinn  bei  Tageslicht:  Schimmer  eines  2  Mm.  Qu.  in 
1  Mt.  bei  centraler  Fixation  erkannt. 

Lichtsinn  im  Photometer:  total  =  %y  central  =  bei 
1250  Quadr.-Mm.  bei  geradeaus  gerichtetem  Blick  kein 
Schimmer  von  etwas  Hellem,  bei  nach  links  gewandtem 
Schimmer  bei  24)^  Quadr.-Mm.  erkannt. 

Franz  Gr.,  28  Jahr  alt,  leidet  auf  beiden  Augen  an 
Chorioretinitis  luetica,  die  Macula  lutea  ist  nur  rechts  er- 
griffen. 
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der  Bj er ru mischen  Beobachtungen  keineswegs  herab- 
gesetzt werden  Y  sondern  es  wird  das  Verdienst  dieses 
Forschers,  die  ersten  zusammenhängenden  Lichtsinn- 
messungen  bei  Tageslicht  angestellt  und  veröffentlicht  zu 
haben,  vollkommen  anerkannt 

Trotz  der  g^en  die  FOrster^schen  Lichtsinn- 
messungen erhobenen  Einwände  behalten  die  Schlüsse, 
welche  Förster  fbr  die  Diagnose  und  Prognose  der 
fn^lichen  Amblyopien  aus  seinen  Beobachtungen  gezogen 
hat,  ihre  volle  Giltigkeit  Denn  die  Thatsache,  dass  die 
Prüfung  mit  dem  Photometer  den  Lichtsinn  resp.  die 
Sehschärfe  bei  den  Krankheiten  der  zweiten  Gruppe  auf- 
fallend gering  erscheinen  lässt,  wird  nicht  bestritten.  Aber 
folgende  Schlussfolgerungen  FOrster^s  dürfen  nicht  mehr 
als  zutreffend  anerkannt  werden. 

Erstens  erscheint  die  Ansicht  dieses  Forschers,  „dass 
in  sehr  vielen  Fällen  von  Amblyopien  ein  Missverhältniss 
zwischen  der  Herabsetzung  des  Licht-  und  Raumsinns 
besteht'^*),  nicht  mehr  richtig;  denn  seine  Begrün- 
dung ,  dass  das  bei  guter  Beleuchtung  wenig  geschwächte 
Sehvermögen  bei  Herabsetzung  der  Beleuchtung  ausser- 
ordentlich rasch  sinkt,  erscheint  durch  den  Nachweis,  dass 
Hemeralopie  und  Abnahme  des  Lichtsinnes  nicht  identisch 
sind,  entkräftet.  Untersuchungen  über  das  Yerhältniss 
zwischen  Licht-,  Farben-  und  Baumsinn  Nachtblinder  sind 
abgesehen  von  anderen  Bedingungen  nur  dann  beweis- 
kräfkig,  wenn  sie  bei  guter  Helligkeit  angestellt  werden. 


Am  28.  Januar  1884  ist  die  Krankheit  beiderseits  regressir, 
80  dass  P.  jetzt  bei  Tageslicht  den  Schimmer  weisser 
Quadrate  im  centralen  Scotom  erkennt 

B.  S  =  Finger  in  14';  Jäger  7  in  6".  Se:  Aussen- 
grenze  normal,  Farbenfelder  in  Folge  peripherer  Scotome 
stellenweise  eingeschränkt 

Totaler  h  =  %  centraler  L  =  i^j. 

*)  Zehender's  klin.  Monatsblätter,  1871,  p.  337. 
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Wenn  ich  auch  an  dieser  Stelle  in  eine  ausführliche 
Erörterung  des  Verhältnisses  der  FunctionsstOmngen  bei 
Amblyopien  nicht  näher  eingehen  will,  so  möchte  ich  doch 
nicht  die  Bemerkung  unterdrücken,  dass  die  bis  jetzt  in 
der  Literatur  mitgetheilten  Beobachtungen  sowie  meine 
eigenen  eher  für  als  gegen  eine  proportionirte  Herabsetzung 
derselben  zu  sprechen  scheinen.  Bei  einer  früheren  Be- 
sprechung*) dieser  Frage  hatte  ich  den  Lichtsinn  nicht  in 
den  Kreis  meiner  Betrachtung  gezogen,  weil  mir  eigene 
Erfahrungen  über  denselben  nicht  zu  Gebote  standen.  Es  war 
mir  aber  schon  damals  höchst  auffallend  erschienen,  dass 
bei  der  genuinen  Optikusatrophie  der  Lichtsinn  trotz  er- 
heblicher Herabsetzung  des  Raum-  und  Farbensinns 
normal*'*')  sein  sollte,  dass  bei  einer  Krankheit,  welche, 
wie  die  in  Rede  stehende,  die  Erregbarkeit  der  Nerven- 
fasern vermindert,  die  Empfindlichkeit  für  Helligkeits- 
unterschiede nicht  herabgesetzt  sein  sollte.  Zur  Auf- 
klärung dieser  Frage  liefern  die  Untersuchungen  von 
Bjerrum  einen  wichtigen  Beitrag,  indem  sie  eine  Ab- 
nahme des  Lichtsinnes  bei  der  Optikusatrophie  nachweisen. 
Auch  die  von  Förster  bei  dieser  Krankheit  angestellten 
Lichtsinnmessungen  haben  ein  positives  Resultat  ergeben; 
denn  sie  zeigen  bei  einer  Sehschärfe,  die  zwischen  Va  und 
Vso  schwankt,  eine  Herabsetzung  des  Lichtsinns  bis  76- 
Für  die  Beurtheilung  des  Verhältnisses  von  Raum-  und 
Lichtsinn  bei  Optikusatrophie  haben  diese  Untersuchungen 
deswegen  wenig  Bedeutung,  weil  dieser  unter  einem  er- 
heblich grösseren  Gesichtswinkel  geprüft  ist  als  jener. 
Meine  eigenen  Beobachtungen  scheinen  mir  für  diese 
Frage  nicht  ohne  Werth. 


*)  Graefe's  Arch.  XXY.  2.  pg.  85  u.  folg. 

**)  So  heisst  es  in  vielen  Lehrbüchern,  während  Förster  den 
Lichtsinn  bei  der  atroph,  n.  opt.  als  in  sehr  geringem  Grade  atficirt 
bezeichnet. 
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Bei  einem  Kranken  mit  genuiner  Optikusatrophie  in  Folge 
von  tabes  war  am  27.  NoYember  1883  S  auf  dem  linken 
Auge  =  Finger  in  15'  Hm  3  D,  auf  dem  rechten  Hm  2  D 
S  <  ^m;  centraler  L  links  '^4,,  rechts  V«;  totaler  L  links 
=  1  (!) ;  Se  links  0, 0  A  und  0  J  bis  zum  Fixirpunkt,  U  J,  A  und 
J  erheblich  eingeschränkt,  ü  und  IIA  fast  normal,  Blau  und 
Roth  sehr  stark  concentrisch  eingeengt,  Grfin  fehlt 

Am  3.  April  1884.  L.  S  =  0;  R  S  <  ^^,  totaler  L  V», 
centraler  L  V»;  gleichzeitig  war  Se  des  rechten  Auges  er- 
heblich  kleiner  geworden,  auf  die  Umgebung  des  Fixirpunktes 
beschränkt,  während  es  am  27.  November  1883  nur  in  der 
nasalen  Hälfte  eingeengt  war.  Die  Orenze  für  Blau  erstreckte 
sich  jetzt  nur  bis  8^  fOr  Both  bis  1  ^;  Grfln  fehlte  ganz;  bei 
der  ersten  Untersuchung  koonte  Orfin  noch  erkannt  werden, 
imd  die  Farbenfelder  ffir  Both  und  Blau  zeigten  sich  viel 
grösser. 

Dieser  Fall  stellt  ein  sehr  prägnantes  Beispiel  dar  fOr 
die  gleichzeitige  Abnahme  des  Farben-,  Licht-  und  Ramn- 
sinnes  bei  der  Optikusatrophie;  die  beiden  letzteren  werden 
in  demselben  YerhUtniss  herabgesetzt,  nämlich  um  V«-*) 
Beiläufig  mochte  ich  noch  darauf  aufioaerksam  machen, 
dass  der  centrale  Liohtsinn  relativ  mehr  als  der  totale 
affidrt  ist,  eine  Thatsache,  die  ich  mehrfach  habe 
beobachten  können.  Ein  zweites  Beispiel  demonstrirt  den 
Zusammenhang  bei  der  Abnahme  der  Gesichtsempfindungen 
in  Folge  von  Optikusatrophie  sehr  deutlich,  wenn  man 
die  Functionsstörungen  beider  Augen  mit  einander  vergleicht. 

Am  8.  December  1883  fand  ich: 

Sehschärfe:  R.  S  <  ^^m*  L.  Finger  in  lO'  bei  exentrischer 
Fixation. 

Farbensinn:  R.  in  N  2  der  BulFschen  Tafel  alle  Farben 
richtig. 


*)  8  geht  von  ^  %  auf  <  %o,  der  centrale  Lichtsinn  von 
)^  auf  l^  herab;  dieser  ist  aber  unter  einem  etwas  grösseren 
Gesichtswinkel  geprttft,  als  jene. 
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K  N 18  keine  Farbe  erkannt. 

Centraler  Lichtsinn:  B.  <  1.  L.  bei  Index  50  Schimmer 
des  Quadrates  nicht  gesehen. 

Totaler  Lichtsinn:  R  =  1.    L.  fast  =  1. 

Anssengrenze:  B.  normal.    L.  sehr  stark  eingeschränkt. 

Farbengrenzen:  B.  nasalwärts  recht  erheblich  eingeengt, 
temporal  normal.  L.  Blau  entsprechend  der  Anssengrenze, 
Both  und  Grfln  fehlen. 

Dass  bei  Erkranknugen  des  Sehnerven  die  Empfind- 
lichkeit für  Helligkeitsunterschiede  herabgesetzt  wird, 
beweisen  auch  die  üntersnehnngen  der  centralen  Scotome 
bei  retrobulbärer  Nenritis*);  bei  diesen  ist  der  Lichtsinn 
ebenfalls  um  so  mehr  geschwächt,  je  geringer  die  Seh- 
schärfe und  der  Farbensinn**). 

Wenn  wir  jetzt  zur  Besprechung  der  Förster'schen 


*;  cf.  Leber,   Krankheiten   des  n.  opt.  im  Handb.  Graefe- 
Saemisch,  Y.,  pg.  830. 

**)  Bjerrum  hat  auf  Gnmd  der  Tolikommen  richtigen 
Beobachtung,  dass  bei  den  verschiedenen  Amblyopien  Abnahme  der 
Unterschiedsempfindlichkeit  und  Hemeralopie  in  keinem  Yerhältniss 
zu  einander  stehen,  die  Anschauung  ausgesprochen,  dass  bei  den 
Amblyopien  Unterschiedsempfindlichkeit  und  Beizschwelle  unab- 
hängig von  einander  verändert  werden.  Diese  Anschauung  scheint 
mir  durch  den  Nachweis  widerlegt  zu  sein,  dass  die  Nachtblindheit 
nicht,  wie  Bjerrum  annimmt,  auf  einer  Herabsetzung  des  Licht- 
sinnes resp.  einer  Vergrösserung  der  Beizschwelle  beruht.  Es 
scheint  mir  überhaupt  nicht  denkbar,  dass  die  Beizschwelle,  d.  h. 
die  Unterschiedsempfindlichkeit  im  vollkommen  dunklen  Baume, 
normal  sei,  wenn  die  Unterschiedsempfindlichkeit  bei  heller  Be- 
leuchtung herabgesetzt  ist.  Meine  Lichtsinnmessungen  bei  der 
Opticusatrophie  widerlegen  direct  die  Annahme  des  genannten 
Forschers;  sie  zeigen  eine  ausgesprochene  Vergrösserung  der  Beiz- 
schwelle, während  nach  Bjerrum  bei  dieser  Krankheit  nur  eine 
Abnahme  der  Unterschiedsempfindlichkeit  vorkommen  soll.  Die 
Unterschiedsempfindlichkeit  der  normalsichtigen  Hemeralopen  ist 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  anomal  (also  auch  die  Beizschwelle}, 
die  der  amblyopischen  Hemeralopen  bei  jeder  Beleuchtung. 
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• 

Untersuchungen  zurückkehren,  so  haben  mx  zweitens 
einen  Einwand  zu  erheben  gegen  das  von  diesem 
Autor  aufgestellte  Unterscheidungsmerkmal  der  Krank- 
heiten der  ersten  und  zweiten  Qruppe  seiner  Tabelle. 
Seiner  Ansicht  nach  sollen  bei  denjenigen  der  ersten  Oruppe 
die  die  Lichtempfindung  leitenden  Theile  des  neryOsen 
Sehapparates^  bei  denjenigen  der  zweiten  die  das  Licht 
percipirenden  hinteren  Schichten  der  Netzhaut  afficirt  sein. 
Dem  g^enüber  ist  hervorzuheben,  dass  nicht  bei  allen 
Krankheiten  der  ersten  Gruppe  Veränderungen  der  Stäbchen 
und  Zapfen  fehlen.  Dieser  Einwurf  betrifft  die  Retinitis 
apopleetica,  die  Apoplexia  Retinae  und  die  Retinitis  ex  morbo 
Brightii;  denn  bei  diesen  Amblyopien  kann  man  oft 
positive  centrale  Scotome  und  Metamorphopsie*)  nachweisen 
ein  Symptom,  das  fbr  Affectionen  der  das  Licht  per- 
cipirenden Elemente  charakteristisch  ist.  Wenn  demnach 
die  letzteren  auch  bei  einigen  Amblyopien  der  ersten 
Gruppe,  nicht  allein  bei  denjenigen  der  zweiten  verändert 
sind,  welches  ist  denn  das  Moment,  das  die  Hemeralopie 
der  zweiten  Gruppe  erklärt?  Man  könnte  daran  denken, 
dass  sie  durch  Qlaskörpertrübungen,  welche  bei  den  Krank- 
heiten der  ersten  Gruppe  ganz  oder  fast  ganz  fehlen,  ver- 
ursacht wird. 

Förster  hat  jedoch  schon  nachgewiesen,  dass 
Trübungen  der  Medien  hier  nicht  in  Betracht  kommen 
und  als  Beweis  dafOr  angefahrt,  dass  die  Henieralpoie 
trotz  ziemlich  stationärer  Trübung  sich  bessern  kann  und 
dass  sie  femer  bei  anderen  Krankheiten  trotz  bedeutender 
Glaskörpertrübungen  nicht  beobachtet  wird**). 


♦)  Leber,  im  Handbuch  von  Graefc-Saemisch,  V.,  pg.  556  und 
pg.  583;  cf.  auch  Graefe*8  Arch.  XXY.  3.  pg.  44. 

♦♦)  Graefe's  Archiv  XX.  1.  pg.  47.    Diese  Beobachtungen  von 
Förster  werden  durch  die  Annahme  einer  verlangsamten  Adap- 
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Ein  anderer  auffallender  Unterschied  der  beiden  in 
Bede  stehenden  Krankheitsgruppen  besteht  darin,  dass 
Veränderungen  des  Pigmentepithels  bei  der  ersten  Gruppe 


tation  leicht  verst&ndlich.  Denn  man  darf  a  priori  annehmen,  dass 
Trübungen  der  brechenden  Medien  aof  die  Adaptation  keinen  Einflass 
ausüben  werden,  während  doch  daran  nicht  gezweifelt  werden  kann, 
dass  sie  die  Empfindlichkeit  für  Helligkeitsnnterschiede,  d.  h.  den 
Lichtsinn,  herabsetien.  Einen  positiven  Beweis  fCür  diese  An- 
schauungen liefern  folgende  Beobachtungen: 

Frau  Gh.,  23  Jahre  alt,  hat  auf  dem  linken  Auge  stark 
flottirende  Glaskörpermembranen  dicht  hinter  der  Linse, 
die  die  Papille  sehr  yerschleiem. 

Das  rechte  Auge  ist,  abgesehen  von  massigem  Astigmatis- 
mus, normal. 

R.  ohne  Glas  S  <  %,  mit  —  2^  D  cyl.  (Axe  horis.) 
S  =  1. 

L.  ohne  Glas  Finger  in  16',  mit  Gl.  keine  Verbesserung. 
Se  incl.  Farben  normal 

Totaler  Lichtsinn:  beiderseits  normal. 

Centraler  Lichtsinn:  R.  =  1,  L.  =  ^ 

Johanna  K,  28  Jahre  alt,  leidet  auf  dem  rechten  Auge 
an  parenchymatöser  Keratitis,  das  linke  Auge  ist  gesund. 

L.  Hm  0,75  D  S  =  1 ;  ohne  Glas  ebenfalls  S  =  1. 

R.  Ohne  Glas  Finger  in  8';  Gläser  verbessern  nicht. 

Totaler  Lichtsinn:  L.  =  1,  R.  =  J^ 

Centraler  Lichtsinn:  L.  =  1,  R.  ==  l^. 

L.  Schimmer  eines  weissen  2  Mm.  Quadrates  auf 
schwarzem  Grunde  in  15'. 

R.    Schimmer    eines    weissen    2    Mm.    Quadrates    auf 
schwarzem  Grunde  in  1'. 

Johann  E.,  69  Jahre  alt,  leidet  auf  beiden  Augen  an 
Cataracta  senilis  immatura. 

L.  Finger  in  10',  R.  Finger  in  6'. 

Totaler  Lichtsinn  bds:  %]  centraler  Lichtsinn  nicht  be- 
stimmt. 
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eine  seltene  Ausnahme,  bei  der  zweiten  die  Begel  bilden. 
Es  wäre  in  der  That  denkbar,  dass  die  Hemeralopie  anf 
einer  Anomalie  des  Betinaepithels  beruht.  Da  dasselbe 
nämlich,  wie  wir  durch  Untersuchungen  von  Kühne 
wissen,  in  inniger  Beziehung  zur  Begeneration  des  Seh- 
purpurs steht,  so  könnte  eine  gestörte  Secretion  des 
Sehpurpurs  von  Seiten  des  Epithels  eine  Störung  der 
Adaptation,  d.  h.  die  Hemeralopie,  erklären.  O^en 
diese  Anschauung  würde  auch  der  Umstand  nicht  sprechen, 
dass  bei  der  idiopathischen  Nachtblindheit  Anomalien  in 
der  Pigmentirang  des  Augenhintergrundes  fehlen;  denn 
die  Begeneration  des  Sehpurpurs  kann  trotz  normalen 
Verhaltens  des  Fuscins  gestört  sein,  da  sie  mit  diesem  in 
keinem  Zusammenhang  steht'*').  Das  gleichzeitige  Vor- 
kommen Yon  Veränderungen  der  Secretion  und  der  Pig- 
mentirung  bei  der  symptomatischen  Hemeralopie  würde 
durch  die  den  betreffenden  Krankheiten  zu  Grunde  liegen- 
den entzündlichen  Vorgänge  erklärt  sein. 

Parinaud  und  Kuschbert**)  haben  schon  mit 
Wahrscheinlichkeit  eine  Störung  in  der  Production  des 
Sehpurpurs  als  Ursache  der  Hemeralopie  erklärt.  Kusch- 
bert weist  zur  B^ründung  seiner  Ansicht  auf  die 
Amotio  retinae  hin,  bei  welcher  sich  gleichzeitig  Ab- 
hebung der  eigentlichen  Netzhaut  vom  Epithel  und 
symptomatische  Nachtblindheit  findet,  und  zweitens  auf 
die  von  Förster  angestellte  Beobachtung,  der  zu 
Folge  man  künstliche  Nachtblindheit  durch  Blendung, 
also  durch  übermässigen  Verbrauch  von  Sehpurpnr,  er- 
zeugen kann.  Ausserdem  möchte  ich  anführen,  dass 
Beizung  des  einen  Auges  durch  Licht  auf  die  Begeneration 
des  Sehpurpurs  im  andern  ebensowenig  Einfluss  ausübt, 


*)  Handb.  der  Physiol  Yon  Hennium,  III.  1.    Kühne,  über 
chemische  Vorgänge  in  der  Netzhaut,  p.  323. 

**)  Deutsche  medic.  Wochenschrift,  1884,  Nr.  22. 
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als  Belichtung  einzelner  Stellen  auf  die  übrigen  Parthien 
derselben  Betina'*').  Das  nämliche  Verhalten  zeigt  die 
Hemeralopie;  sie  verläuft  auf  beiden  Augen  ganz  unab- 
hängig von  einander  und  kann  auch  einzelne  Abschnitte 
der  Netzhaut  befallen.  Endlich  möchte  ich  noch  darauf 
hinweisen,  dass  einerseits  nach  Beobachtungen  Kusch- 
bert ^s  Pilocarpin  die  Nachtblindheit  günstig  beeinflusse*'*), 
und  dass  andererseits  nach  Untersuchungen  EQhne*s 
Pilocarpin  eine  auffallende  Beschleunigung  der  Secretion 
des  Sehpurpurs  bei  Hunden  und  Kaninchen  bewirkt. 

Gegenüber  der  angegebenen  Erklärung  des  der  Nacht- 
blindheit zu  Grunde  liegenden  krankhaften  Processes  dürfte 
aber  eine  gewisse Beserve  um  so  mehr  geboten  sein,  alsKühne 
ausdrücklich  hervorhebt,  dass  man  augenblicklich  Niemanden 
würde  widerlegen  können,  der  behauptet,  der  Sehpurpur 
sei  gar  kein  Sehstoff,  und  da  femer  an  der  Macula,  die  in 
hohem  Grade  nachtblind  werden  kann,  kein  Sehpurpur 
vorhanden  ist.  üeber  den  Einfluss  des  Betinaepithels  aber 
auf  die  Begeneration  der  überhaupt  noch  nicht  sicher 
bewiesenen  ungefärbten  Sehstoffe  besitzen  wir  bis  jetzt 
keine  Kenntnisse. 

Abgesehen  davon,  ob  ein  Zusammenhang  besteht 
zwischen  Veränderungen  des  Pigmentepithels  und  der 
Nachtblindheit,  dürfen  wir  aus  dem  alleinigen  Vorkommen 
der  symptomischen  Hemeralopie  bei  Erkrankungen  des 
Augenhintergrundes  den  Schluss  ziehen,  dass  die  normale 
Adaptation  auf  einem  intraoculär  ablaufenden  Processe 
beruht;  hierbei  ist  die  Voraussetzung  gemacht,  dass  die 
Hypothese  vom  Wesen  der  Hemeralopie  als  einer  *  Störung 
der  Adaptation  begründet  ist. 


*)  Kühne,  1.  c,  pg.  325. 

♦♦)  Saltini  hat  Hemeralopen  ohne  Dunkelkur  mit  Chinin  nnd 
natr.  salicyl.  geheilt;  ref.  im  Ccntralbl.  f.  Augenh.,  1881, 
pg.  15G. 
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Wenn  ich  znm  Schlnss  die  Besnltate  meiner  Arbeit 
zusammenfasse,  so  würden  sie  etwa  folgendermaassen 
lanten : 

1)  Die  Hemeralopie  beruht  nicht  auf  einer  StOnmg 
des  Lichtsinnes,  sondern  auf  einer  solchen  der  Adap- 
tation. Die  Fähigkeit  zu  adaptiren  ist  bei  heilbaren  For- 
men von  Nachtblindheit  verlangsamt,  bei  onToUkommen 
oder  garnicht  heilbaren  mehr  oder  weniger  vollständig  auf- 
gehoben. In  Folge  der  anomalen  Adaptation  erscheint  bei 
geringen  HeUigkeitsgraden  Raum-,  Farben-  und  Lichtsinn 
der  Nachtblinden  herabgesetzt. 

2)  DieThatsache,  dass  Kranke  mit  idiopathischer  Nacht- 
blindheit bei  Tageslicht  der  Regel  nach  ein  ganz  normales 
Sehvermögen  besitzen,  fbhrt  zu  der  Anschauung,  dass  die 
der  Hemeralopie  zu  Grunde  liegenden  pathologischen  Ver- 
änderungen ihren  Sitz  ausserhalb  des  nervOsen  Sehapparates 
haben;  auf  denselben  Schluss  weist  die  Beobachtung  hin, 
dass  Nachtblindheit  bei  Erkrankungen  des  Leitungs- 
apparates niemals,  der  Netzhaut  nur  zum  Theil  beobach- 
tet wird. 

3)  Der  die  Hemeralopie  bedingende  pathologische 
Process  hat  wahrscheinlich  im  Netzhautepithel,  dem 
Secretionsorgan  des  Sehpurpurs,  seinen  Sitz.  Dabei  kann 
einerseits  trotz  Entfärbung  des  Pigments  Hemeralopie 
fehlen,  andererseits  Hemeralopie  bestehen  trotz  normalen 
Pigmentgehaltes  des  Epithels,  da  die  secretorische  Thätig- 
keit  des  Epithels  unabhängig  vom  Pigment  ist. 

4)  Da  man  unter  Lichtsinn  die  Fähigkeit  des  Auges 
versteht,  Helligkeitsdifferenzen  zu  erkennen,  so  können 
Anomalien  des  Lichtsinns  nur  durch  Untersuchung  des 
geringsten  noch  wahrnehmbaren  Helligkeitsunterschiedes 
festgestellt  werden. 

5)  Die  (scheinbaren)  Störungen  des  Licht-,  Farben-  und 
Baumsinnes  in  Folge  von  Hemeralopie  sind  nicht  ver- 
gleichbar mit  den  (wirklichen)  Functionsstörungen,  welche 
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auf  einer  Erkrankung  des  nervösen  Sehapparates  berohen. 
Unsere  Eenntniss  der  wirklichen  Anomalien  des  Lichtsinnes 
ist  bis  jetzt  eine  sehr  mangelhafte. 

6)  Die  wirklichen  Anomalien  des  Licht-,  Farben-  und 
Banmsinnes  von  nachtblinden  Amblyopen  kOnnen  nur  bei 
heller,  die  der  nicht  nachtblinden  Amblyopen  aach  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  festgestellt  werden. 

7)  Die  von  Bjerrum  aufgestellte  Behauptung,  dass 
die  Beizschwelle  und  die  ünterschiedsempfindlichkeit  bei 
den  Terschiedenen  Amblyopien  unabhängig  von  einander 
verändert  werden,  erscheint  nicht  begründet;  thatsftchlich 
werden  beide  bei  hemeralopischen  und  nicht  faemeralopischen 
Amblyopen  gleichzeitig  anomal  gefunden.  Die  Annahme 
von  Bjerrum  ist  a  priori  unwahrscheinlich,  da  die  Reiz- 
schwelle nur  einen  besonderen  Fall  der  ünterschieds- 
empfindlichkeit darstellt. 

8)  Die  wirklichen  Störungen  des  Lichtsinnes  müssen 
unabhängig  von  derjenigen  der  Adaptation  untersucht 
werden.  Anomale  Adaptation,  Nachtblindheit,  kann  auf 
dreifache  Weise  nachgewiesen  werden:  durch  Prüfung  des 
Raum-  oder  Licht-  oder  Farbensinnes  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung. 

9)  Die  von  Förster  mit  Hilfe  seines  Photometers 
bei  Nachtblinden  festgestellten  Functionsstörungen  sind 
nicht  als  Anomalien  des  Lichtsinnes,  sondern  als  solche 
der  Adaptation  aufzufassen. 

Königsberg  i.  Pr.,  im  October  1884. 
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Die  üntersachung  zahlreicher  Sehneryen  hat  mir  gezeigt, 
dass  beim  erwachsenen  Menschen  Atrophie  gewisser 
Nervenbündel  als  Begel  vorkommt.  Die  Nerven- 
bOndel,  welche  von  dieser  fast  als  physiologisch  zu  be- 
zeichnenden Atrophie  befallen  werden ,  liegen  unmittelbar 
unter  der  Piaischeide.  Sie  finden  sich  daher  einerseits  an 
der  Oberfläche  des  Sehnervenstammes,  andererseits  um 
die  Centralgefässe  herum,  welche  bekanntlich  von  einer 
Fortsetzung  der  Piaischeide  begleitet  werden.  —  Bevor 
ich  auf  die  Schilderung  dieser  Atrophie  eingehe,  muss  ich 
einiges  die  physiologische  Structur  des  Sehnerven  Betref- 
fende berühren,  dessen  Beachtung  fOr  das  Yerständniss 
der  atrophischen  Veränderungen  nöthig  ist. 

Das  Septensystem  des  Sehnerven  tritt  besonders  an 
Querschnitten  desselben  gut  hervor.  6 — 9  besonders 
starke  Septen  treten  von  der  Piaischeide  aus  in  den  Seh- 
nerven ein  und  verästeln  sich  entweder  sofort  baumförmig, 
oder  dringen  ungetheilt  eine  Strecke  weit  vor,   in  welch 

▼.  OmefB*!  AreblT  fSr  OphtbAlmoIogie,  XXXI.  1.  1:^ 
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letzterem  Falle  sie  eine  segment-  oder  sectorenförmige 
Gliederang  des  Querschnittes  bedingen.  (Enhnt*).  An 
diese  grosseren  Septen  setzen  sich  kleinere  an,  welche  mit 
anderen,  von  der  Piaischeide  herkommenden  in  Verbindung 
treten  und  so  ein  Netzwerk  bilden,  in  dessen  Maschen 
die  Querschnitte  der  Nervenbündel  liegen.  Jedes  von 
diesen  ist  daher  von  mehreren  Septen  eingeschlossen  und 
hat  in  Folge  dessen  eine  unregelmässig  runde  oder 
polyedrische  Form.  (Fig.  1  u.  2).  Von  den  Septen 
dringen  feinere  Scheidewände  in  das  Innere  der  Bündel 
ein  und  verzweigen  sich  innerhalb  derselben.  Ich  will 
nach  Leber**)  diese  feineren  Septen  als  secundäre  zum 
Unterschied  von  den  gröberen,  primären  bezeichnen.  Die 
secundären  Septen  fallen  schon  bei  schwacher  Yergrüsse- 
rung  dadurch  in  die  Augen,  dass  sich  zu  ihren  Seiten 
reichlich  Neurogliakeme  finden.  Diese  Septen  erreichen 
oft  nicht  den  entgegengesetzten  Band  des  Nervenbündels, 
in  welchem  Falle  dann  keine  vollständige  Abtheilung  des 
Bündels,  sondern  bloss  eine  Einstülpung  seiner  Oberfläche 
zu  Stande  kommt. 

Dieses  Septensystem,  welches  den  bindegewebigen  An- 
theil  des  Sehnerven  darstellt,  erreicht  im  vordersten 
Abschnitte  desselben  (von  3  bis  4  Mm.  hinter  dem 
Auge  angefangen)  eine  stärkere  Entwicklung.  Die  Ver- 
stärkung betrifft  hauptsächlich  die  queren  Verbindungs- 
arme der  longitudinalen  Septen  (Kuhnt).  Dieselben  er- 
scheinen nicht  bloss  stärker,  sondern  auch  zahlreicher, 
weil  manche  feine  (secundäre)  Septen  in  Folge  der  Ver- 
dickung nun  mehr  in  die  Augen  fallen.  (Vergl.  Fig.  1 
und  Fig.  2.  Die  Erstere  stellt  den  Querschnitt  des  Seh- 
nerven 4  Mm.  hinter  dem  Bulbus,  die  Zweite  10  Mm 
hinter  dem  Bulbus  dar.)  Ganz  nahe  hinter  der  Lamina 
cribrosa  (etwa  1  Mm.  hinter   derselben)   nimmt  überdies 

♦)  Dieses  Archiv  XXV.  B.,  3.  Abth.,  pg.  206. 
**)  Dieses  Archiv  XIV.  B.,  2.  Abth.,  pg.  172. 
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die  Zahl  der  Kerne,  welche  den  longitudinalen  Balken 
anlagern,  beträchtlich  zu*).  Dies  gilt  besonders  fdr  die- 
jenigen Balken,  welche  zunächst  dem  centralen  Binde- 
gewebsstrange  liegen.  Diese  Eigenthümlichkeit  findet  sich 
jedoch  nicht  in  allen  Augen. 

Mit  der  physiologischen  Verstärkung  des  Septen- 
systemes  in  der  Nähe  des  Augapfels  darf  nicht  die  scle- 
rotischeYerdickung  desselben  verwechselt  werden,  welche 
eine  pathologische  Yerändening  darstellt  Dieselbe  ist 
nicht  nur  die  constante  Begleiterin  vieler  Erkrankungen 
des  Sehnerven,  sondern  man  trifft  sie  auch  sehr  häufig  in 
sonst  normalen  Sehnerven  an.  Dieselben  gehören  ge- 
wöhnlich älteren  Personen  an;  in  einigen  von 
solchen  Fällen,  welche  ich  untersuchte,  war  bei  der  Section 
Morbus  Brighti  constatirt  worden.  Es  wäre  also  möglich, 
dass  diese  Veränderung  in  vielen  Fällen  mit  der  Albu- 
mmurie  im  Zusammenhange  stände,  welche  ja  bei  alten 
Leuten  so  häufig  vorkommt**).  Die  sclerotische  Ver- 
dickung der  bindegewebigen  Septen  ist  ebenfalls  in  der 
Nähe  des  Bulbus  viel  stärker  ausgeprägt  als  weiter  rück- 
wärts, ja  nicht  selten  ist  sie  bloss  vorne  vorhanden. 
Auch  die  Wand  der  kleineren  Blutgefässe,  manchmal  selbst 
die  der  Centralgefässe,  ist  sclerosirt  (Fig.  3  a).  Ausserdem 
besteht  oft  gleichzeitig  eine  Verdickung  der  Piaischeide, 
besonders   der  longitudinalen  Fasern,  welche  auf  Quer- 

*)  Diese  Kerne  gehören  ebenso  wie  die  oben  erwähnten,  welche 
längs  der  secundären  Septen  liegen,  nach  Axel  Key  und  Retzius 
(Stadien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  und  des  Bindegewebes 
1.  B.,  pg.  203)  ZeUen  an,  deren  zahlreiche  dtknne  Ausläufer  ein 
protoplasmatisches  Netz  zwischen  den  Septen  und  den  Nerven- 
bflndeln  selbst  bilden. 

**)  Becker  berichtet  von  1443  Patienten  der  mcdicinischen 
Klinik  in  Heidelberg,  dass  von  jenen,  welche  35—50  Jahre  alt 
waren,  23  Procent,  Ton  jenen,  welche  Aber  50  Jahre  alt  waren, 
38  Procent  Albaminnrie  hatten«  Unter  218  secirten  Leichen  von 
Personen  Über  35  Jahren  hatten  nur  33  normale  Nieren.  (Yer- 
sammlnng  der  ophthalmoiogischen  Gesellschaft  in  Heidelberg,  1884). 
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schnitten  stark  hervortreten  (Fig  3  b).  Ich  habe  in  diesen 
Fällen  von  Solerose,  welche  bei  alten  Leuten  vorkommt, 
niemals  eineEemvermehrung  in  denSepten  gefunden,  so  dass 
mir  dieselbe  nicht  entzQndlichen Ursprunges  zusein  scheint*). 
Der  vorderste  Abschnitt  des  Sehnerven  unterscheidet 
sich  von  dem  hinteren  nicht  bloss  durch  eine  stärkere 
Entwicklung  der  Septen,  sondern  auch  durch  eine  etwas 
verschiedene  Anordnung  derselben.  Es  finden  sich  hier 
nämlich  nebst  den  gewöhnlichen  Septen  noch  solche,  welche 
ganz  an  der  Peripherie  des  Sehnerven  liegen.  Dieselben 
bilden  daselbst  eine  einfache  Beihe,  welche  mit  der  Pial- 
scheide  parallel  oder  besser  gesagt  concentrisch  ist  (a  in 
Fig.  1,  4  und  5).  Die  Distanz  dieser  Septen,  welche  ich 
kurzweg  als  periphere  Septen  bezeichnen  will,  von  der 
Piaischeide  beträgt  0.03 — 0.06  Mm.  Ein  solches  Septum 
ist  ebenso  wenig  regelmässig  geformt  oder  continuirlich 
wie  die  übrigen  Septen.  Es  besteht  vielmehr  aus 
einer  unregelmässigen,  lappigen,  vielfach  durch- 
löcherten Membran;  dieselbe  heftet  sich  einerseits  an  die 
radiären  Septen  an  (Fig.  la,  Fig.  3c),  andererseits  dient 
sie  wieder  solchen  zum  Ansatzpunkte  (a  in  Fig.  1  und  4). 
Sehr  oft  steht  diese  Membran  mit  einzelnen  Stellen  ihres 
Bandes  oder  durch  flügelfOrmige  Fortsätze  mit  der  Pial- 
scheide  in  direktem  Zusammenhange  (Fig.  1,  Fig.  5  b) 
Auf  Querschnitten  präsentiren  sich  daher  die  peripheren 


*)  Den  von  Krause  (dieses  Archiy  XXVI.  B.,  II.  Abth., 
Tafel  3)  abgebildeten  Sehnervenquerscbnitt  muss  ich,  vorausgesetzt, 
dass  er  richtig  wiedergegeben  ist,  ebenfalls  fQr  einen  pathologisch 
veränderten  halten,  an  welchem  das  bindegewebige  Gerüste  abnorm 
verdickt  ist.  Ich  konnte  unter  den  zahlreichen  vollkommen  nor- 
malen Sehnervenquerschnitten,  welche  mir  vorliegen,  keinen  Einzigen 
finden,  wo  selbst  ganz  nahe  dem  Bulbus  das  Septensystem  so  stark 
wäre,  wie  an  dem  von  Krause  abgebildeten  Querschnitte.  Dieser 
aber  dürfte,  aus  der  excentrischen  Lage  der  Central gef&sse  zu 
schliessen,  nicht  einmal  nahe  dem  Bulbus,  sondern  weiter  hinten, 
in  der  Nähe  der  Eintrittsstelle  der  Gentralgefässe,  dem  Sehnerven 
entnommen  sein. 
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Sepien  in  sehr  verschiedenen  Formen.  Wenn  man  ein 
und  dasselbe  Septum  in  einer  Reihe  anf  einander  folgender 
Schnitte  verfolgt,  so  findet  man  dasselbe  bald  sehr  aus- 
gedehnt, selbst  mehrere  Nervenbfindel  überbrückend 
(Fig.  4  a),  bald  wieder  anf  einige  oder  selbst  einen  einzigen, 
meist  ein  Oefäss  führenden  Strang  yerschrnftchügt  (Fig.  3d, 
Fig.  6  b).  Anf  Längsschnitten  gleichen  diese  Septen  den 
anderen,  zwichen  den  Nervenbündeln  longitndinal  ver- 
laufenden Septen,  nur  dass  sie  so  nahe  an  die  Piaisoheide 
herangerückt  sind,  dass  zwischen  dieser  und  ihnen  nnr  für 
ein  ganz  schmales  Nervenbündel  Baum  bleibt  (Fig.  5aa). 
Obwohl  diese  peripheren  Septen  ziemlich  auffällig  sind, 
habe  ich  doch  keine  Beschreibung  des  Sehnerven  gefunden 
in  welcher  derselben  Erwähnung  gethan  würde.  Auch 
von  den  vielen  Abbildungen  von  Sehnervenquerschnitten, 
welche  den  verschiedenen  Arbeiten  beigegeben  sind,  giebt 
keine  die  peripheren  Septen  wieder;  die  einzige  Ausnahme 
ist  eine  von  Edmunds  und  Lawfo  rd  gegebene  Zeichnung*), 
welche  diese  Septen  in  naturgetreuer  Weise  darstellt. 

Die  peripheren  Septen  kommen  hauptsächlich  dem 
vordersten  Abschnitte  des  Sehnerven  zu.  Ihre  vordere 
Grenze  scheint  nicht  immer  gleich  zu  sein.  In  einigen 
Fällen  konnte  ich  sie  bis  in  die  Lamina  cribrosa  hinein 
verfolgen;  in  anderen  hörten  sie  früher  auf,  indem  sie  sich 
immer  mehr  der  Piaischeide  näherten  und  mit  derselben 
verschmolzen,  noch  bevor  sie  die  Lam.  crib.  erreichten. 
Am  meisten  entwickelt  sind  sie  einige  Millimeter  hinter 
dem  Bulbus.  An  Augen,  wo  sie  gut  ausgebildet  sind, 
finden  sie  sich  hier  um  die  ganze  Peripherie  des  Sehnerven 
herum  fast  ohne  Unterbrechung  (Fig  1).  üebrigens  ver- 
halten sich  nicht  alle  Augen  in  dieser  Beziehung  gleich. 
—  Weiter  rückwärts  werden  die  peripheren  Septen  immer 
seltener.    Wenn  man  Serien  von  Querschnitten,  von  vorne 

*)  Transactions  of  the  Ophthalmological  Society  of  the  onited 
Kingdom  XU.  (1882-83),  Tafel  XHI. 
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nach  rückwärts  gehend,  untersucht,  so  sieht  man,  wie  die 
Querschnitte  grosser  Nervenbündel,  welche  ohne  Unter- 
brechung bis  an  die  Piaischeide  heranreichen,  immer 
häufiger  werden,  bis  sie  endlich  ausschliesslich  vorhanden 
sind  (Fig.  2).  In  einigen  Augen  fand  ich  die  letzten 
peripheren  Septen  8 — ^9  Mm.  hinter  dem  Bulbus;  in 
anderen  Augen  reichten  sie  14 — 15  Mm.  weit  nach  rück- 
wärts; in  einem  Auge  endlich  fand  ich  noch  18  Mm. 
hinter  dem  Bulbus  einzelne  periphere  Septen  vor. 

Leber  hatte  als  der  Erste  nachgewiesen,  dass  vom 
Zinn 'sehen  Gefässkranze  (Scleralgefässkranze)  Zweige  nach 
rückwärts  zum  Sehnervenstamme  und  zur  inneren  Scheide  des- 
selben abgegeben  werden.  Wolfring*),  welcher  diese  Ver- 
hältnisse noch  genauer  verfolgt  hatte,  giebt  an,  dass  die 
vom  Zinn 'sehen  Gefässkranze  zur  inneren  Scheide  abgegebenen 
Gefässe  von  zweierlei  Art  seien:  die  Einen  verlaufen  an  der 
äusseren,  die  Anderen  an  der  inneren  Oberfläche  der  inneren 
Scheide.  Auf  diese  Weise  kommen  zwei  parallele,  vielfach  mit 
einander  communicirende  und  nur  durch  die  Dicke  der  inneren 
Scheide  von  einander  getrennte  Gefässnetze  zu  Stande.  Mir 
steht  leider  gegenwärtig  nicht  das  nöthige  Material  zur  Ver- 
fügung, um  durch  eigene  Iigectionspräparate  die  Richtigkeit 
dieser  Angaben  zu  prüfen.  Ich  musste  mich  darauf  beschränken, 
meine  zahlreichen  Querschnitte  nicht  ii\]icirter  Sehnerven  darauf- 
hin durchzusehen.  An  diesen  konnte  ich  nur  ganz  ausnahms- 
weise in  der  Nähe  der  äusseren  Oberfläche  der  Piaischeide  den 
Querschnitt  eines  Gefässes  entdecken.  Auch  in  der  Mitte  der 
Dicke  dieser  Scheide  findet  man  nur  selten  Gefässquerschnitte. 
Diese  liegen  fast  ausnahmslos  an  der  inneren  Oberfläche,  sehr 
oft  an  jenen  Stellen,  wo  sich  ein  Septum  anheftet,  in  welches 
Zweige  von  diesen  Scheidengefässen  hineingehen.  Goncentrisch 
mit  dem  Kreise,  welcher  von  den  Gefässquerschnitten  an  der 
inneren  Scheidenoberfläche  gebildet  wird,  liegt  ein  zweiter, 
welcher  den  Gelassen  in  den  peripheren  Septen  entspricht. 
Da  nun,  wie  gesagt,  ein  Gefässnetz  an  der  äusseren  Oberfläche 
der  Scheide  nicht  existirt,  vermuthe  ich,  dass  diese  zwei 
Gefässnetze  es  waren  (das  an  der  inneren  Scheidenoberfiäche 
und  das  in  den  peripheren  Septen),  welche  Wolf  ring  gesehen 

*)  Dieses  Archiv,  XVIII.  B.,  2.  Abth.,  p.  15. 
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und  besehrieben  hat.  Dafür  scheint  mir  auch  die  Zeichnung 
zu  sprechen,  welche  er  Ton  dem  Längsschnitte  eines  injicirien 
Opticus  giebt.  An  diesem  sieht  man  allerdings  zwei  Gefäss- 
netze,  welche  aber  keineswegs  so  regelmassig  parallel  liegen» 
wie  es  der  Fall  sein  würde,  wenn  die  Gefilsse  an  der  ftusseren 
und  inneren  Oberfläche  der  Scheide  TerLiufen  würden.  An 
Längsschnitten,  welche  stark  angeheilt  sind  und  mit  schwachen 
YergT(te8erungen  untersucht  werden,  wie  dies  für  das  Studium 
der  GefässYertheilung  zu  geschehen  pflegt,  ist  ein  solcher 
Irrthum  über  die  Lage  der  Gefässnetze  leicht  möglich. 

Ln  hintersten  —  intracanalen  und  intracraniellen  — 
TheQe  des  Sehnerven  treten  von  Neuem  einzelne  peripher  ge- 
legene Septen  auf,  jedocb  weder  in  so  ausgebreiteter  noch 
in  so  typischer  Weise  wie  in  den  vorderen  Theilen  des 
Sehnerven. 

Die  zwischen  den  peripheren  Septen  und  der  Pial- 
scheide  eingeschlossenen  Nervenbündel  sind  eben  jene 
peripheren  atrophischen  Bündel,  von  welchen  Ein- 
gangs die  Bede  war.  Die  Nervenfasern  sind  aas  den- 
selben verschwnnden  und  es  ist  nur  ein  leeres  Netzwerk 
feiner  Fasern  übrig  geblieben  —  graue  Atrophie  —  (Fig.  1, 
Fig.  3 — 6).  Ehe  wir  jedoch  näher  auf  die  Art  der 
Atrophie  eingehen,  wollen  wir  uns  noch  mit  der  eigen- 
thümlichen  Form  dieser  Bündel  beschäftigen. 

Die  peripheren  Nervenbündel  haben,  enstprechend 
ihrer  Lage  zwischen  der  Piaischeide  und  den  damit  con- 
centrisch  verlaufenden  Septen,  eine  abgeplattete,  convex- 
eoncave  Form.  Sie  bilden  unregelmässige  Stücke  eines 
Cylindermantels  von  wechselnder  Dielte,  welche  jedoch  stets 
bedeutend  hinter  dem  Durchmesser  der  normalen  Nerven- 
bündel zurückbleibt.  (Fig.  1  und  Fig.  5).  Sowie  die 
anderen  Nervenbüdel  unter  einander  in  Verbindung  stehen, 
so  hängen  auch  die  peripheren  Bündel  mit  den  zunächst 
nach  innen  angrenzenden  viel&ch  zusammen.  Ihr  Aus- 
sehen auf  Querschnitten  des  Sehnerven  ist  sehr  verschieden, 
je  nachdem  eben  diese  Stellen  des  Zusammenhanges  vom 
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Sohnitte  getroffen  werden  oder  nicht.  In  ersterem  Falle 
sehen  die  peripheren  Bündel  nur  wie  der  abgeschnürte 
Theil  eines  grosseren  Bündels  aus.  (Fig.  3  e).  An 
anderen  Stellen  ist  das  periphere  Septum  gar  auf  einen 
schmalen  ge^sführenden  Balkeu  reducirt;  zwischen  diesem 
und  der  Piaischeide  findet  man  dann  atrophisches  Oe- 
webe,  welches  zu  beiden  Seiten  in  den  gesunden  Theil 
des  grossen  Nervenbündels  übergeht.  Hier  ist  von  einem 
besonderen  peripheren  Bündel  also  noch  weniger  die 
Bede;  es  ist  eben  nur  der  periphere  Theil  eines  grosseren 
Nervenbündels  atrophisch  geworden  (Fig.  3d  und  Fig.  6  b). 
An  anderen  Stellen  hingegen  erlangen  umgekehrt  die 
peripheren  atrophischen  Nervenbündel  eine  mehr  selbst- 
ständige Existenz;  sie  hängen  nur  an  einer  schmalen 
Stelle  mit  dem  gesunden  Bündel  zusammen  und  erstrecken 
sich  von  hier  aus  weit  an  der  Peripherie  entlang,  zuweilen 
2—3  der  inneren  Bündel  übersetzend.  (Fig.  4).  Nicht  selten 
steht  ein  solches  langgestrecktes  Bündel  dann  auch  durch 
sein  anderes  Ende  mit  einem  der  inneren  Nervenbündel  in 
Verbindung.  Hat  der  Schnitt  nicht  jene  Stelle  getroffen, 
wo  das  periphere  Nervenbündel  mit  dem  nach  innen  an- 
grenzenden zusammenhängt,  so  zeigt  er  uns  dasselbe  als 
vollkommen  isolirtes  Bündel,  zuweilen  nur  klein  (Fig.  3  f), 
zuweilen  aber  ziemlich  gross,  in  die  Länge  gezogen. 
Manchmal  findet  man  eine  ganze  Reihe  solcher  vollkommen 
isolirter  peripherer  Bündel  neben  einander.  —  Dort,  wo 
die  Piaischeide  besonders  starke  Septen  in  das  Innere  des 
Sehnerven  schickt,  trifft  man  Öfter  atrophische  Bündel, 
welche  dem  Anfan  gsstücke  dieser  Septen  anliegen,  also  nicht 
mehr  der  Piaischeide  vollkommen  parallel  sind  (Fig.  6). 
Versuchen  wir  es,  eine  plastische  Vorstellung  von  der 
Form  der  peripheren  Bündel  zu  gewinnen.  Dieselben 
bilden  alle  zusammen  einen  Mantel,  welcher  den  gesunden 
cylindrischen  Theil  des  Sehnerven  einhüllt.  Dieser 
Mantel  ist  an  vielen  Stellen  durchlöchert  und  hängt  an 
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vielen  anderen  Stellen  mit  dem  danmter  liegenden  gesunden 
Neirenstamme  znsammen.  Di6  Locher  entsprechen  theils 
jenen  Stellen,  wo  die  radiären  Septen  diesen  Mantel  durch- 
brechen, om  zn  der  Piaischeide  zu  gelangen,  theils  jenen, 
wo  grössere  gesunde  Bündel  bis  in  die  Piaischeide  hinein 
reichen.  Diese  letzteren  Stellen  werden  um  so  häufiger, 
je  weiter  man  nach  rückwärts  geht,  der  Mantel  daher  immer 
lückenhafter,  bis  er  endlich  ganz  verschwindet.  —  Die 
Stellen  des  Znsammenhanges  sind  jene,  wo  Nervenfasern 
von  den  inneren  Bündeln  in  den  Mantel  ziehen  und  um- 
gekehrt. Die  peripheren  Bündel  stehen  nämlich  mit  den 
angrenzenden  Bündeln  nicht  bloss  durch  Neuroglia  in  Ver- 
bindung, sondern  es  findet  an  vielen  Stellen  ein  wirklicher 
Faseraustausch  zwischen  beiden  statt. 

Wie  soeben  bemerkt,  wird  der  Mantel  schmaler  peri- 
pherer Bündel  an  vielen  Stellen  durch  grossere  Bündel 
unterbrochen,  welche  bis  an  die  Piaischeide  heranreichen. 
Diese  grösseren  Bündel  können  entweder  bis  ganz  an  den 
Band  hin  normal  sein,  oder  sie  zeigen  ebenfalls  Atrophie 
ihrer  unmittelbar  der  Piaischeide  anliegenden  Schichten 
(Fig.  7  c).  Die  Art  dieser  Atrophie  ist  ganz  dieselbe  wie 
die  an  den  peripheren  Bündeln  beobachtete. 

Denselben  Veränderungen  wie  an  der  Peripherie 
des  Sehnerven  begegnen  wir  im  Gentrum,  an  denjenigen 
Nervenbündeln,  welche  den  centralen  Bindegewebsstrang 
unmittelbar  umgeben.  Nur  sind  die  Veränderungen  hier 
in  minder  hohem  Grade  aasgeprägt  wie  an  der  Peripherie 
des  Sehnerven.  Ganz  selbstständige  atrophische  Bündel 
kommen  hier  seltener  vor;  meist  handelt  es  sich,  ähnlich 
wie  in  Fig.  3,  um  atrophische,  mehr  oder  weniger  ab- 
geschnürte Anhänge  der  grösseren  Böndel.  Auch  findet 
man  an  einzelnen  grösseren  Bündeln  die  Atrophie  der 
randständigen  Schichten  wieder.  Diese  centrale  Atrophie 
kann  man  in  der  Begel  bis  zur  Austrittsstelle  der  Gefässe 
aus   dem   Sehnerven   nach   rückwärts   verfolgen,     üeber 
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diesen  Punkt  hinans,  wo  kein  centraler  Bindegewebsstrang 
mehr  existirt,  giebt  es  anch  keine  centrale  Atrophie  mehr. 
Dagegen  sind  die  Blutgefässe  da,  wo  sie  bald  mehr  senk- 
recht, bald  mehr  schräge  den  Sehnervenstamm  durch- 
bohren, um  vom  Gentrum  desselben  an  die  Scheide  zu  ge- 
langen, oft  ringsherum  von  sehr  langgestreckten,  schmalen, 
atrophischen  Bündeln  begleitet. 

Nicht  selten  setzt  dann  noch  eines  der  beiden  Central- 
gefftsse  seinen  Weg  längere  Zeit  an  der  Oberfläche  des 
Sehnerven,  innerhalb  der  Fialscheide,  fort.  In  einigen 
dieser  Fälle  fand  ich  längs  dieser  ganzen  Strecke  periphere, 
vollständig  atrophische  Bündel,  während  dieselben  im 
übrigen  umfange  des  Sehnerven  schon  völlig  verschwunden 
waren. 

Die  Atrophie  der  centralen  Bündel  ist  fast  immer 
weniger  in  die  Augen  springend  als  die  der  peripheren 
Bündel.  In  manchem  Falle,  wo  letztere  ziemlich  aus- 
geprägt vorhanden  war,  habe  ich  von  ersterer  nur  Spuren 
vorgefanden.  Doch  habe  ich  keinen  Sehnerven  (von  er- 
wachsenen Personen)  untersucht,  wo  sie  absolut  gefehlt 
hätte,  ebenso  wie  auch  die  periphere  Atrophie  an  allen 
Sehnerven  constatirt  werden  konnte. 

Ein  weiterer  Grad  von  Atrophie,  welcher  nicht  mehr  all- 
gemein vorkommt,  sondern  nur  an  einigen  wenigen  Sehnerven 
constatirt  werden  konnte,  besteht  darin,  dass  auch  jene  Bündel 
von  der  Atrophie  ergriffen  werden,  welche  an  die  peripheren 
Bündel  zunächst  nach  innen  angrenzen.  In  solchen  weiter  ge- 
diehenen Fällen  findet  man  auch  im  Innern  des  Sehnerven 
atrophische  Veränderungen.  Dieselben  betreffen  jene  schmalen 
Züge  von  Nervenfasern,  welche  von  einem  primären  Bündel 
zum  anderen  hinüber  treten  und  den  Zusammenhang  beider 
vermitteln.  Auf  Querschnitten  sieht  man  diese  anastomosirenden 
Züge  entweder  noch  im  Zusammenhange  mit  dem  primären 
Bündel,  von  welchem  sie  ausgehen  und  von  dem  sie  dann  nur 
einen  unvollkommen  abgeschnürten  Theil  darzustellen  scheinen, 
oder  sie  erscheinen  als  selbstständige,  ganz  kleine,  atrophische 
Bündel.    Auch  habe  ich  in  solchen  Fällen  gesehen^  dass  an 
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einigen  der  grösseren  primären  Bflndel,  welche  im  Inneren  des 
Sehnenren  gelegen  sind,  die  periphersten  Schichten  atrophisch 
geworden  waren. 

Als  ich  yersüchte,  die  Entstehungs weise  dieser 
Art  von  Sehnervenatrophie  mir  zu  erklären,  fand  ich  die 
Hauptsehwierigkeit  darin,  über  den  Zusammenhang  zwischen 
den  peripheren  Septen  und  der  peripheren  Atrophie  Sicher- 
heit zu  gewinnen.  Dass  ein  solcher  Zusammenhang 
existiri,  ist  sicher.  Die  periphere  Atrophie  findet  sich  nur 
in  jenem  Abschnitte  des  Sehnerven,  welcher  durch  peri- 
phere Septen  ausgezeichnet  ist  Wo  immer  durch  dieselben 
Ton  den  grossem  randständigen  Bündeln  der  peripherste 
Theil  in  Form  eines  eigenen  secundären  Bündels  abgetrennt 
wird,  yerfiült  dieser  der  Atrophie.  Besonders  sprechend 
sind  jene  Bilder,  wo  das  periphere  Septum  nur  auf  einen 
dünnen,  gefisshaltigen  Strang  reducirt  und  dann  auch  nur 
der  jenseits  dieses  Stranges  gelegene  Theil  des  grosseren 
Bündels  atrophisch  geworden  ist  (Fig.  3  d,  Fig.  6  b).  In 
diesen  Fällen  erscheint  die  Annahme  unab weislich,  dass 
eben  in  der  Existenz  dieses  peripheren  Septums  die  Ursache 
der  Atrophie  gelegt  sei.  Man  konnte  z.  B.  denken,  dass 
die  schmalen  Bündel,  welche  zwichen  der  Piaischeide  und 
den  peripheren  Septen  gelegen  sind,  von  Seite  dieser 
beiden  einer  Compression  ausgesetzt  seien,  welche  zur 
Atrophie  führt. 

Auf  der  anderen  Seite  sprechen  jene  Fälle,  wo  die 
periphere  Atrophie  stark  ausgeprägt  ist,  g^en  diese  An- 
nahme. In  solchen  Fällen  findet  man  auch  an  grosseren 
Bündeln,  welche,  ohne  Unterbrechung  durch  ein  peripheres 
Septum,  bis  an  die  Piaischeide  reichen,  die  periphersten 
Lagen  atrophirt.  Das  beweist  also,  dass  periphere  Atrophie 
auch  an  Stellen  zu  Stande  kommen  kann,  wo  keine  peri- 
pheren Septen  existiren  und  es  drängt  sich  daher  der 
Gedanke  auf,  ob  nicht  die  peripheren  Septen  vielmehr 
die  Folge  der  Atrophie  als  deren  Ursachen  seien?   Nehmen 
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wir  an,  dass  durch  irgend  eine  Ursache  die  peripheren  Ab- 
schnitte der  grosseren  randständigen  Bündel  atrophiren.  Es 
ist  leicht  einzusehen,  dass  diese  Theile  auch  bedeutend  an 
Volumen  abnehmen,  sobald  die  Nervensubstanz  grOssten- 
theils  oder  ganz  aus  ihnen  verschwunden  ist  Sie  platten 
sich  ab  und  in  Folge  dessen  rücken  diejenigen  secundftren 
Septen,  welche  sie  nach  innen  begrenzen  und  welche  sich 
ursprünglich  durch  nichts  von  den  übrigen  Septen  unter- 
schieden, näher  an  die  Piaischeide  heran  und  nehmen  eine 
derselben  parallele  Stellung  ein. 

Um  zu  einer  Entscheidung  über  die  Bolle  zu  kommen, 
welche  die  peripheren  Septen  bei  der  Atrophie  spielen, 
muss  man  Einderaugen  untersuchen.  In  den  Augen  neu- 
geborner  Kinder  existiren  zwar  noch  keine  so  wohl  aus- 
geprägten peripheren  Septen  wie  beim  Erwachsenen,  wohl 
aber  findet  man  auch  da  schon  auffallend  viele  Septen 
sehr  nahe  an  der  Piaischeide.  Die  zwischen  diesen  Septen 
und  der  Piaischeide  gelegenen  Bündel  (seien  es  nun  selbst- 
ständige Bündel  oder  nur  Antheile  grösserer  Bündel)  sind 
daher  schmäler  als  die  meisten  Bündel  im  Innern  des 
Sehnerven.  Sie  sind  freilich  noch  lange  nicht  so  schmal 
und  namentlich  nicht  so  gleichmässig  abgeplattet, 
wie  dies  später  der  Fall  ist,  und  ihre  Querschnitte 
zeigen  meistens  noch  die  rundliche  oder  polygonale 
Form  der  übrigen  Bündel.  In  Folge  dessen  sind  die 
peripheren  Septen  noch  nicht  regelmässig  gelagert  und 
die  Querschnitte  derselben  bilden  noch  nicht  jene  regel- 
mässige der  Piaischeide  concentrische  Reihe,  wie  es  in  den 
Sehnerven  Erwachsener  so  häufig  der  Fall  ist. 

Die  genaue  Untersuchung  zeigt  auch  bereits  den 
Beginn  der  Veränderungen  in  den  peripheren  Bündeln  des 
kindlichen  Sehnerven.  Dieselben  unterscheiden  sich  an 
Carminpräparaten  von  den  übrigen  Bündeln  durch  ihre 
Farbe,  welche  mehr  dem  reinen  Both  sich  nähert,  während 
die  normalen  Nervenbündel  gelbroth  geftrbt  sind.    Bei 
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starker  VergrOsserung  constatirt  man  als  Grand  dieser 
Verschiedenheit  in  der  I^rbung,  dass  zwar  noch  sehr  viel 
Querschnitte  von  Nerrenröhren  in  den  peripheren  Bündeln 
Torhanden  sind,  aber  doch  schon  etwas  weniger  als  in  den 
übrigen  Bündeln.  In  Folge  dessen  tritt  die  mit  Garmin 
sich  roth  ftrbende  Zwischensnbstanz  (Nöuroglia)  stftrker 
hervor.  Gleichzeitig  bemerkt  man  anch  an  den  Nerven- 
querschnitten  selbst  eine  Yeiünderong,  welche  mit  zu- 
nehmendem Alter  sich  immer  mehr  ausprägt.  Dieselben 
sind  nftmUch  dünner  als  die  normalen  Nervenquerschnitte 
und  stärker  geftrbt.  Dies  kommt  daher,  dass  die  mit 
Carmin  sich  wenig  färbende  Marksubstanz  abgenommen 
bat  und  später  ganz  verschwindet.  Leber  giebt  im  Hand- 
buch von  Graefe  und  Saemisch*)  eine  Abbildung  solcher 
Nervenfasern,  wie  sie  sich  auf  Zupfpräparaten  darstellen. 
Diese  Veränderung  der  Nervenfasern  selbst  trägt  auch  dazu 
bei,  die  peripheren  Bündel  in  ihrer  Gesammtheit  stärker 
roth  tingirt  erscheinen  zu  lassen**). 

Mit  zunehmendem  Alter  des  Individuums  nimmt  in 
den  peripheren  Bündeln  einerseits  die  Zahl  der  Nerven- 
querschnitte immer  mehr  ab,  andererseits  werden  die  noch 
übrigen  Nervenfasern  immer  mehr  in  der  angegebenen 
Weise  verändert.  Wenn  endlich  die  Nervenfasern  fast 
oder  ganz  verschwunden  sind,  bleibt  bloss  die  Gliasubstanz 
in  Form  eines  feinen  Netzwerkes  zurück  (Fig.  7  c).  Das- 
selbe entspricht  in  vielen  Fällen  genau  der  Abbildung, 
welche  Krause  von  der  Bindegewebssubstanz  eines  nor- 
malen Nervenböndels  gegeben  hat***).  An  den  Knoten- 
punkten des  Netzes  finden  sich  leichte  Verdickungen  und 

♦)  V.  B.  p.  848. 

**)  An  zwei  Sehnerven,  dem  eines  noch  unreifen  Kindes  nnd 
dem  eines  nengebomen  Kindes,  schien  mir  auch  eine  Durch- 
trftnkang  der  an  die  Piaischeide  anstossenden  Theile  der  Bündel 
mit  Lymphe  vorhanden  zu  sein,  welche  noch  weiterhin  zur 
stärkeren  Färbung  dieser  Theile  beitragen  möchte. 

♦♦•)  Dieses  Archiv  B.  XXVI.  II.  Abth.,  Taf.  III^  Fig.  4. 
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hie  rmd  da  liegen  Nenrogliakeme  in  diesen  Knotenpunkten. 
In  manchen  Fällen  erleidet  das  Aussehen  des  Netz- 
werkes dadurch  eine  Modification,  das  durch  Verschwinden 
einzelner  feiner  Bftlkchen  grossere  Lücken  und  Hohlräume 
entstehen.  In  anderen  Fällen  findet  em  umgekehrter  Vor- 
gang statt.  Die  Fädea  des  Netzwerkes  rücken  näher  an 
einander,  zuweilen  bis  zur  Berührung,  so  dass  ein  ziemlich 
dichtes  Qewebe  entsteht.  Dabei  ist  das  ganze  Bündel  viel 
schmäler  geworden,  als  dies  schon  gewöhnlich  der  Fall  ist. 
Es  scheint  also,  als  ob  hier  das  Bündel  zusammengedrückt 
und  dadurch  das  lockere  Gewebe  desselben  verdichtet 
worden  wäre. 

Je  weiter  die  Atrophie  gediehen  ist,  je  vollständiger 
die  Nervenröhren  aus  den  atrophischen  Bündeln  ver- 
schwunden sind,  um  so  aufbUender  wird  der  Gontrast  in 
der  Färbung  dieser  und  der  normalen  Bündel.  An 
Carminpräparaten  treten  die  peripheren  Bündel  durch  stark 
rothe  Färbung  (ebenso  bei  Haematoxylinpräparaten  durch 
stark  blaue  Färbung),  bei  Goldtinction  umgekehrt  durch 
ihre  helle  Farbe  schon  bei  schwacher  Vergrüsserung  hervor. 

Je  vollständiger  die  Atrophie  der  peripheren  Bündel 
ist,  desto  schmäler  werden  diese  auch  und  desto  regel- 
mässiger ordnen  sich  die  peripheren  Septen  pai-allel  zur 
Piaischeide  an.  Wir  kOnnen  also  die  oben  ausgesprochene 
Frage  dahin  entscheiden,  dass  die  peripheren  Septen  und 
damit  die  peripheren  Bündel  nicht  erst  ein  Product  der 
Atrophie  sind,  da  sie  sich  ja  schon  beim  neugeborenen 
Kinde,  wo  die  Atrophie  erst  in  ihrem  Beginne  ist,  an- 
gedeutet finden.  Allerdings  prägt  sich  aber  diese  eigen- 
thümliche  Anordnung  der  Septen  und  Bündel  erst  später 
mit  voller  Deutlichkeit  aus,  wenn  die  peripheren  Bündel 
mit  zunehmender  Atrophie  immer  schmäler  werden. 

Die  geschilderten  Veränderungen,  welche  die  voll- 
ständige Atrophie  der  nervösen  Bestandtheile  des  Bündels 
zum  Endausgange  haben,  entwickeln  sich  bei  den  einzelnen 
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Indiyidnen  mit  sehr  yerschiedener  Schnelligkeit.  Bis  zu 
den  dreissiger  Jahren  geht  die  Abnahme  der  Nervenfosem 
Dor  langsam  Yor  sich.  Meist  findet  dieselbe  nicht  gleich- 
m&ssig  statt,  so  dass  man  ans  manchen  Bündeln  die 
NervenfiiseTn  schon  zum  grössten  Theile  yerschwunden 
findet,  während  sie  in  anderen  noch  zahlreich,  wenn  auch 
schon  in  ihrem  Ansehen  yerändert  sind.  Nach  den 
dreissiger  Jahren  trifft  man  schon  viel  öfter  auf  solche 
Nerven,  wo  nnr  mehr  sehr  wenig  NenrenrOhren  in  den 
peripheren  Bündeln  erhalten  geblieben  sind.  Doch  habe 
ich  einige  Sehnerren  alter  Leute  (jenseits  der  sechziger 
Jahre)  untersucht,  wo  noch  ziemlich  viele  Nervenfasern 
vorhanden  waren.  Die  Entwicklung  der  Atrophie  erfolgt 
also  mit  sehr  verschiedener  Baschheit  und  in  sehr  ver- 
schiedenem Grade,  doch  wird  sie  nie  ganz  vermisst. 

Die  Atrophie  der  Nervenbündel,  welche  an  den  cen- 
tralen Bindegewebsstrang  angrenzen,  zeigt  denselben 
mikroskopischen  Charakter  wie  die  eben  geschilderte  Atrophie 
der  peripheren  Bündel.  Dasselbe  gilt  auch  für  die  in 
einzelnen  Fallen  vorhandene  Atrophie  am  Bande  grosserer, 
an  die  Piaischeide  angrenzender  Bfindel,  sowie  fBr  die 
Atrophie  kleinerer  Bündel  im  Innem  des  Sehnerven. 

Die  Atrophie,  um  welche  es  sich  hier  handelt,  ist  eine 
Art  der  grauen  Atrophie,  wie  sie  Leber  so  vorzüglich 
beschrieben  hat^).  FettkOmchenzeUen,  wie  sie  bei  der 
tabetischen  Atrophie  des  Sehnerven  so  häufig  beobachtet 
werden,  habe  ich  jedoch  bei  dieser  Art  der  Atrophie 
niemals  gesehen.  Leber  betrachtet  die  graue  Atrophie 
eigentlich  nicht  als  Folge  von  Entzündung.  Für  die  Atrophie, 
von  welcher  in  dieser  Arbeit  die  Bede  ist,  bemerke  ich 
ausdrücklich,  dass  ich  entzündliche  Erscheinungen  stets 
vermisst  habe,  so  dass  ich  also  für  diese  Falle  den 
entzündlichen  Ursprung  mit  Sicherheit  verneinen  kann. 


•)  Dieses  Archiv  XIY.  R,  2  Abth.,  p.  164. 
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Die  Atrophie  der  oberflächlichen  Bfindel  des  Sehnerven 
wurde   zaerst  von  Leber  beschrieben^   welcher  sie  auf 
Perineuritis,  d.  h.  Entzündung  der  Scheiden  des  Sehnerven 
bezog.     Er   sagt   bezüglich  derselben*):     „Nicht   selten 
beschränkt  sich  die  Atrophie  in  solchen  Fällen  auf  die  der 
Scheide  zunächst  liegenden,    oberflächlichen  Bündel  des 
Sehnerven  oder  bei  stärkerer  Wucherung  des  die  Central- 
gefässe  in  der  Aie  des  Nerven  einhüllenden  Bindegewebes 
auf  die  angrenzenden  centralen  Bündel.    Das  histologische 
Verhalten  der  atrophischen  Nervenbündel  stimmt  mit  dem 
bei  vollständig  entwickelter  grauer  Degeneration  überein.** 
Nach  der  beigegebenen  Abbildung  zu  urtheilen,  ist  in  den 
von  Leber  beobachteten  Fällen  die  Atrophie  eine  ziemlich 
starke  gewesen,  indem  an  nicht  wenig  Stellen  zwei,  ja  drei 
Lagen  von   Bündeln  der  Atrophie   anheimgefallen  sind. 
Leber  hat  also  sehr  wahrscheinlich  pathologische  Fälle 
vor  sich  gehabt,  ohne  Zweifel  FäUe  von  Perineuritis,  wie 
er  angiebt.    Das,  was  ich  an  den  Sehnerven  beobachtet 
und  in  Vorstehendem  beschrieben  habe,   kann  kaum   als 
pathologisch  bezeichnet  werden.    Ich  habe  die  Sehnerven 
von  mehr  als  60  Fällen,  aus  allen  Lebensaltern,  untersucht. 
Einige  von  diesen  entstanmiten  pathologischen  Fällen ,  wo 
auch  anderweitige  Veränderungen  an  den  Sehnerven  sich 
fanden,  so  dass  also  diese  Fälle  nicht  als  beweisend  anzu- 
sehen   sind.     Verhältnissmässig   viele    der   untersuchten 
Sehnerven   waren  Augen  entnommen,   welche  ich  seiner 
Zeit  wegen  Cataracta  senilis,  unoperirt  und  auch  operirt, 
aufbewahrt  hatte.     In   diesen  Fällen   war   während   des 
Lebens    entweder    normale    Lichtempfindung   festgestellt 
worden,   oder  auch  gute  Sehschärfe,   wenn   es   sich   um 
glücklich  operirte  Fälle  handelte.    Die  grösste  Anzahl  der 
zu  dieser  Untersuchung  dienenden  Augen  hatte  ich  aber 
bei   den  pathologischen  Sectionen  gesammelt.     In  diesen 


*)  Öraefe-Sämisch  V.  B.,  p.  843. 
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Fallen  war  mir  allerdiogs  über  das  wfthrend  des  Lebens 
bestehende  Sehvermögen  nichts  bekannt  gewesen,  es  lag 
aber  aach  gar  kein  Grand  vor,  an  eine  Erkrankung '  der 
Augen  zu  denken.  Von  den  meisten  der  untersuchten 
Sehnerren  wurden  längere  Serien  von  Schnitten  mittelst 
des  liikrotomes  angefertigt  Unter  allen  diesen  Sehnerven 
nun  traf  ich  auf  keinen  einzigen,  welcher  nicht  die 
periphere  und  centrale  Atrophie,  sei  es  in  ihrem  Beginne, 
sei  es  weiter  entwickelt,  gezeigt  hätte*).  Ich  kann  nicht 
annehmen,  dass  es  sich  hier  um  einen  Zufall  handle, 
welcher  mir  gerade  nur  pathologische  Sehnerven  in  die 
Hand  gesi^elt  hätte.  Ich  glaube  vielmehr,  dass  die 
beschriebene  Atrophie,  welche  ihrem  Wesen  nach  eine 
pathologische  Veränderung  ist,  als  Begel  bei  allen 
Menschen  vorl^omme.  Man  konnte  sie  den  Altersver- 
änderungen zur  Seite  stellen,  wenn  nicht  ihre  ersten 
Spuren  schon  beim  neugebomen  Kinde  sich  zeigen  würden. 
Die  Atrophien  des  Sehnerven  nehmen  gewöhnlich 
an  einer  bestinunten,  umschriebenen  Stelle  desselben  ihren 
An£u]g  und  breiten  sich  von  dieser  aus  in  centripetaler 
oder  in  centrifugaler  oder  in  beiden  Richtungen  hm  aus. 
In  den  Fällen  ascendirender  Atrophie  niumit  die  Erkrankung 
meist  vom  oculären  Ende  des  Sehnerven  ihren  Anfang  und 
pflanzt  sich  von  hier  aus  sehr  langsam  nach  rückwärts 
fort  Bei  der  descendirenden  Atrophie  dagegen  sitzt  die 
Erkrankung  irgendwo  im  orbitalen  oder  intracraniellen 
Verlaufe  des  Sehnerven  und  schreitet  tou  dieser  Stelle 
aus  gegen  den  Bulbus  fort,  meist  viel  schneller,  als  die 
ascendirende  Atrophie  nach  aufwärts  zu  wandern  pflegt. 
Keines'  von  Beiden  ist  bei  der  peripheren  Atrophie  der 
FkU;  dieselbe  ist  dort  wo  sie  gefanden  wird,  ursprünglich 
entstanden  und  pflanzt  sich  weder  nach  aufwärts  noch 
nach   abwärts    weiter    fort.      Es  wurde   oben   erwähnt, 

*)  Nur  in  den  Sehnerven  neugeborener  Kinder  war  von  der 
centralen  Atrophie  noch  nichts  zu  bemerken. 

▼.  QrMfe'i  Aretdr  fUr  Ophthalmolofi«»  XXXL  1.  13 
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dass  die  periphere  Atrophie  einige  Millimeter  hinter  dem 
Bulbus  ihre  grOsste  Entwicklung  erreicht.  Von  dieser 
Stella  an  nimmt  sie  nach  vorne  rasch  ah  und  erreicht  oft 
nicht  mehr  die  Lamina  cribrosa.  Ebenso  wird  sie  nach 
hinten  zu  immer  geringer  und  lässt  sich  in  der  Begel  nicht 
weiter  als  bis  etwa  15  Mm.  vom  Bulbus  entfernt  verfolgen. 
Oft  jtritt  im  hintersten  Theile  des  Sehnerven  die  Atrophie 
von^eaem  auf,  ohne  jeden  Zusammenhang  mit  deijenigen, 
welche  den  vordersten  Abschnitt  des  Sehnerven  einnimmt 
Diese  Atrophie  zeigt  somit  keine  Neigung,  sich  in  der 
einen  oder  andern  Richtung  weiter  auszubreiten,  was  um 
so  ^l^emerkenswerther  ist,  als  sie  schon  so  frfihzeitig  ein- 
tritt und  es  also  nicht  Mangel  an  der  nöthigen  Zeit  ist, 
welcher  die  Fortpflanzung  der  Atrophie  verhindert.  Dieses 
Beschranktbleiben  der  Atrophie  auf  die  uijsprüngliche  Stelle 
ist  schwer  zu  verstehen.  Vielleicht  liesse  es  sich  durch 
die  Annahme  erklären,  dass  die  bereits  veränderten 
Nervenfasern  dennoch,  wenigstens  eine  gewisse  Zeit  hin- 
durch, ihre  Leistungsfähigkeit  beibehalten.  Die  Ver- 
änderungen betreffen  ja  zunächst  nur  die  Mark- 
substanz, während  der  Axencylinder  erst  viel  später  zu 
Grunde  geht. 

Wenn  wir  eine  Erklärung  fbr  die  Entstehungsweise 
dieser  Atrophie  suchen,  müssen  wir  von  dem  Faktum  aus- 
gehen, dass  sich  dieselbe  nur  an  jenen  Theilen  des  Nerven 
findet,  welche  an  die  Piaischeide  angrenzen.  Darunter  ist 
die  'Fialscheide  selbst  sowie  deren  Fortsetzung  um  die 
Oentralgefässe  herum  zu  verstehen.  Von  den  an  die  Pial- 
scheide  angrenzenden  Theilen  des  Sehnerven  werden  zu- 
nächst nur  wieder  jene  von  der  Atrophie  ergriffen,  welche 
durch  ein  nahe  der  Piaischeide  gelegenes  Septum  (peri- 
pheres Septum)  von  der  übrigen  Masse  des  Sehnerven  ab- 
gegrenzt werden.  Die  Atrophie  befällt  also  vor  Allem 
jene  Stellen,  wo  eine  ganz  besonders  dünne  Lage  von 
Nervensubstanz   zwischen  gefässführenden  Scheidewänden 
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eiiigescblbssen  ist.  —  Es  ist  ganz  gut  denkbar,  dass  bei 
starker  Ffillung  der  Blutgefässe  im  Sehnerven  gerade  diese 
Nervenbündel  eine  Compression  erleiden,  welche  endlich, 
wenn  solche  Gongestionen  sich  öfter  wiederholen,  dauernde 
Yeranderangen  in  den  Nervenfasern  setzen.  Für  die  Bolle, 
welche  hier  den  Blntgeftssen  zugeschrieben  wird,  spricht 
der  Umstand,  dass  man  oft  die  periphere  Atrophie  längs 
einzelner  Blutgefässe  besonders  weit  nach  rückwärts  ver- 
folgen  kann.  Während  sie  z.  B.  schon  im  ganzen  übrigen 
umfange  des  Sehnerven  verschwunden  ist,  findet  man  sie 
oft  noch  einmn  stärkeren  BlutgefSElsse  entlang,  welches  inner- 
halb der  Piaischeide  verläuft. 

Noch  mehr  Bedeutung  als  den  Blutgefässen  mochte 
ich  der  Anordnung  der  Lymphräume  beilegen.  Diese 
finden  sich,  wie  Wolf  ring  zuerst  nachgewiesen  hat^), 
überall  zwischen  der  Oberfläche  der  Nervenbündel  und  den 
Septen.  Ein  Blick  auf  die  von  Aiel  Key  und  Retzius 
gegebene  Abbildung**)  zeigt,  dass  diese  Lymphräume 
besonders  ausgedehnt  und  zusammenhängend  sind  einer- 
seits zwischen  der  Piaischeide  und  der  Oberfläche  des  Seh- 
nervenstammes, andererseits  um  die  Gentralgefässe  hemm. 
Die  an  dieser  Stelle  gelegenen  grosseren  Bündel  sind 
demnach  an  und  für  sich  mit  einer  grosseren  Menge 
Lymphe  in  Contact.  Wird  von  denselben  überdies  noch 
durch  ein  nahe  gelegenes  Septum  ein  ganz  schmales 
Bündel  abgespalten,  so  ist  dieses  Letztere  ganz  besonders 
reichlich  von  Lymphe  umspült.  Die  Lymphe  kann  theils 
mechanisch  —  durch  Compression  —  die  Nervenfasern 
schädigen,  theils  vielleicht  auch  chemisch,  durch  Imbibition. 
Das  wenigstens  ist  sicher,  dass  in  die  bereits  atrophisch 
gewordenen  peripheren  Bündel  die  Lymphe  viel  reichlicher 
emdringt,  als  in  die  nach  innen  davon  gelegenen  normalen 

*)  Dieses  Archiy  XVIII.  B.,  2.  Abtb.,  p,  10. 
**)  Stadien  in  der  Anatomie  des  Nervensystems  und  des  Binde- 
gewebes I.  B.,  Tfl.  XXXIII,  Fig.  5  und  8. 
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Bündel.  Davon  überzei^t  man  sich,  wenn  man  doicli 
Einstichsinjectionen  die  Lympbbahnen  im  vordersten  An- 
theile  eines  Sehnerven  fällt  Anf  Schnitten  dnrch  einen 
derartig  injicirten  Nerven  treten  die  an  der  Peripherie 
nnd  im  Centram  gelegenen  atrophischen  Bündel  mit  der 
grössten  Dentlichkeit  hervor.  Ja,  es  giebt  sogar  keine 
bessere  Art  nm  die  Ansdehnnug  dieser  Atrophie  über- 
sichtlich znr  Anschanong  zu  bringen  (Tafel  YUI,  Fig.  8). 
Die  atrophischen  Bündel  sind  nämlich  viel  dichter  von 
der  blauen  Injectionsmasse  durchsetzt,  als  die  normalen 
(a),  ja  oft  sind  sie  ganz  gleichmftssig  blan  gefärbt  (a). 
In  letzterem  Falle  können  sie  auf  den  ersten  Blick 
leicht  für  injicirte  Hohlräume  gehalten  werden.  Die  starke 
Blaufärbung  kommt  daher,  dass  die  Injectionsmasse  sehr 
reichlich  in  die  leeren  Maschenräume  des  Olianetzes  ein- 
gedrungen und  dieselben  vollständig  erftült  hat. 

Die  subpialen  Lymphräume  des  Sehnerven  haben  keine 
Gommunication  mit  dem  Zwischenscheidenraume  oder, 
genauer  gesagt,  mit  der  subarachnoidealen  Abtheilung 
dieses  Baumes.  Wenn  man  beim  Menschen  die  subpialen 
Bäume  des  Sehnerven  mit  Injectionsmasse  füllt,  dringt 
dieselbe  nur  dann  durch  die  Fialscheide  hindurch,  wenn 
der  Injectionsdruck  zu  sehr  gesteigert  wird  (Axel  Key 
nnd  Betzius).  Der  normale  Abfloss  der  Lymphe  aus 
den  subpialen  Lymphräumen  des  Sehnerven  muss  also  nach 
den  Lymphräumen  des  Gehirns  hin  stattfinden.  Schwan- 
kungen des  intracraniellen  Druckes  —  vielleicht  schon 
innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  —  müssen  den 
Abfluss  der  Lymphe  aus  den  subpialen  Bäumen  des  Seh- 
nerven bald  erleichtern,  bald  erschweren.  In  letzterem 
Falle  können  sie  wohl  dazu  beitragen,  Lymphstauung  zu 
erzeugen  und  so  die  periphere  Atrophie  besonders  früh- 
zeitig oder  besonders  stark  zur  Entwicklung  zu  bringen.  — 
In  anderen  Fällen  mögen  vielleicht  pathologische  Vor- 
gänge im  Bulbus  und  am  oculären  Fjude  des   Opticus 
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die  Yeranlassiuig  zu  gesteigertem  Stoffwechsel  und  ver- 
mehrter LymphstrOmung  im  Opticus  geben.  Darauf 
scheint  mir  wenigstens  der  Fall  eines  2V9Jährigen  Knaben 
hinzuweisen,  in  dessen  Opticus  die  Atrophie  zunächst  der 
Piaischeide  und  noch  mehr  um  die  Centralgefässe  herum 
ganz  bdbonders  deutlich  ausgesprochen  war.  Es  hatte  hier 
seit  7  Monaten  Netzhautgliom  bestanden,  welches  aber 
noch  nicht  zu  Drucksteigerung  oder  entzändlichen  Er- 
scheinungen im  Bulbus  gefohrt  hatte.  Denselben  Befund 
am  Sehnerven  hatte  ich  auch  in  einem  anderen  Gliom- 
falle  bei  einem  drey&hrigen  Mädchen. 

Welches  sind  die  funct ioneilen  Folgen  dieser 
regelmässig  eintretenden  atrophischen  Veränderungen  im 
menschlichen  Sehnerven?  Dank  einer  Beihe  von  Unter- 
suchungen aus  der  jüngsten  Zeit  sind  wir  gegenwärtig  im 
Stande,  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  anzu- 
geben, fBr  welche  Netzhauttheile  die  veränderten  Nerven- 
bttndel  bestimmt  sind.  Die  periphersten,  unmittelbar  unter 
der  Piaischeide  liegenden  Bündel  versorgen  die  zunächst 
an  die  Papille  angrenzenden  Netzhauttheile  (Bunge*). 
Dies  gilt  wenigstens  für  den  vorderen,  gefisshaltigen  Theil 
des  Sehnerven,  und  auf  diesen,  an  welchem  sich  die 
periphere  Atrophie  hauptsächlich  findet,  kommt  es  ja 
gerade  an.  Der  Ausfall  der  peripheren  Bande!  würde  dem- 
nach eine  YergrOsserung  des  blinden  Fleckes  verursachen*'*'). 
Auch  dies  würde  sich  wohl  erst  im  vorgerückten  Alter 
geltend  machen,  wenn  die  Atrophie  der  peripheren  Bündel 


*)  Ueber  Gesichtsfeld  und  Faserverlauf  im  optischen  Leitungs- 
apparate.  Halle  1884. 

**)  Man  könnte  glauben,  dass  bei  Atrophie  der  periphersten 
BOndel  aoch  die  Macula  Intea  afficirt  sein  müsste.  Die 'Unter- 
sachtingen  Yon  SameUohn,  Nettleship,  Voss  und  Bunge 
haben  n&mlich  gezeigt,  dass  in  F&llen  von  centralem  Scotom  die 
Atrophie  im  gefasshaltigen  Theile  des  Sehnerven  die  Gestalt  eines 
Sectors  hat.  Derselbe  nimmt  die  temporale  Seite  des  Sehnerven 
ein  imd  reicht  bis  an  die  Piaischeide  heran.   Das  ist  richtig»  aber 
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eine  Yollkommene  geworden  ist.  So  lange  nftmlich  in 
denselben  noch  ein  Theil  der  Fasern  leitungsfähig  geblieben 
ist,  würde  in  dem  die  Papille  umgebenden  Netzhautbezirke 
nur  eine  Abnahme  der  Sehschärfe,  nicht  aber  ein  toU- 
kommener  Ausfall  der  Lichtempfindung  statt  haben.  — 
Weitere  üntersuchungeii  müssen  erst  lehren,  ob  im  Yor- 
gerückten  Alter  in  der  That  eine  YergrOsserung  des 
blinden  Fleckes  stattfindet. 

Was  die  Atrophie  der  centralen  Bündel  anbelangt,  so 
müssen  sich  die  innctionellen  Folgen  derselben  noch  mehr 
der  Beobachtung  entziehen.  Diese  Bündel  versorgen  nach 
unseren  heutigen  Anschauungen  die  äusserste  Netzhaut- 
peripherie. Die  Atrophie  derselben  müsste  also  eine 
geringe  Hereinrücküng  der  Gesichtsfeldgrenze  zur  Folge 
haben.  Ob  dies  thatsächlich  der  Fall  ist,  wird  wohl 
unmöglich  constatirt  werden  kOjmen,  denn  erstens  ist  die 
centrale  Atrophie  fast  stets  hOchst  unbedeutend  und 
zweitens  wird  die  äusserste  Netzhautperipherie  bei  Greisen 
schon  aus  anderen  Gründen  unterempfindlich  oder  unempfind- 
lich (durch  cystoide  Entartung  der  Netzhaut). 

dem  ist  noch  hiDzuzuf(lgeD,.da8s  aach  die  centralen  Scotome  in  der 
Kegel  (und  so  auch  in  den  untersuchten  F&llen)  bis  an  den  blinden 
Fleck  heran  sich  erstrecken  und  somit  auch  die  unmittelbar  am 
temporalen  Rande  des  blinden  Fleckes  befindlichen  Gesichtsfeld- 
theile  in  sich  begreifen.  Diesen  entsprechen  ohne  Zweifel  die 
unmittelbar  unter  der  Piaischeide  gelegenen  Theile  des  atrophischen 
Sectors.  Damit  stimmt  überein,  dass  dieser  Letztere,  welcher 
ungefähr  y«  des  Sehnerrenquerschnittes  ausmacht,  durchaus  nicht 
mit  seiner  ganzen  Basis  an  die  Piaischeide  heranreicht,  sondern 
nur  an  einzelnen  Stellen  bis  an  diese  vordringt.  Das  zeigen 
sämmtliche  Abbildungen  und  es  wird  überdies  von  einigen  der 
Autoren  ausdrücklich  erwähnt. 
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Erklftrnng  der  Abbildungen.' 

In  sftmmtlichen  Figuren  ist  die  Pialsckeide  durch  PP 

bezeichnet. 


flg.  1.  Theil  eines  Sebnerrenquerschnittes.  von  einem  l^ährigen 

77 

li&dchen,  4  Mm.  hinter  dem  Bnlbns.  Y.  ^* 

a,  a,  a,  periphere  Septen.  Zwischen  diesen  and  der 
Piaischeide  die  hellen  atrophischen  Bündel  (Gh)ldf&rbnng). 
b.  Querschnitte  longitndinaler  Bindegewebsaflge. 

Fig.  2.  Theil  eines  Sehnerrenqnerschnittes  yon  e[nem  58jfthrigen 

77 

Hanne,  10  Mm.  hinter  dem  Bulbus.  V.  ll- 

Die  peripheren  Septen  fehlen  in  diesem  Theile  des 
Sehnerven  ToUstfindig. 

Fig.  3.  TheU  eines  Sehnerrenquerschnittes  Ton  einem  57j&hrigen 

900 
Manne,  Ij^  Mm.  hinter  dem  Bulbus.  Y.  =j^* 

Sclerotische  Yerdickung  der  Piaischeide  und  des 
bindegewebigen  Gerttstes  des  Sehnerven,  a  Blutgefttos 
mit  sclerosirter  Wand,  b,  b,  Querschnitte  scierosirter 
longitndinaler  Bindegewebszüge  in  der  Pialscbeide.  c,  d, 
periphere  Septen,  von  weldien  d  bloss  aus  einem  rund- 
lichen, gefässführenden  Strange  besteht  e,  e,  atrophische 
periphere  BdndeL  f,  f,  kleine,  ganz  selbstständige 
atrophische  BfindeL 

Fig.  L  Theil  eines  Sehnerrenquerschnittes  von  einem  OOj&hrigen 

191 
Manne,  10  Mm.  hinter  dem  Bulbus.   Y.  -j-^ 

a,  peripheres  Septum;  zwischen  diesem  und  der  Piai- 
scheide ein  atrophisches,  peripheres  NerrenbttndeL 

Fig.  6.  Theil  eines  Sehneryenlftngsschnittes  von  einem  26jährigen 
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Manne;  4—5  Mm.  hinter  dem  Bulbus.     Y..=f^« 
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a  a  peripheres  Septum;  zwischen  diesem  nnd  der 
Piaischeide  das  atrophische  periphere  Bünd^.  b.  Binde- 
gewebiger Querbalken,  welcher  das  periphere  Septom 
mit  der  Piälscheide  in  Verbindung  setzt,  c,  c«  longitn- 
dinale  Septen  im  Inneren  des  Sehnerven,  d.  Radi&res 
Septum,  welches  durch  den  Schnitt  so  getroffen  wurde, 
dass  es  von  der  Fläche  gesehen  wird. 
Fig.  6.  Theil  eines  Sehnenrenquerschnittes  yon  einer  28jährigen 

Frau.    V.  ?J^. 

a,  ein  von  der  Pialscheide  abgehendes,  starkes,  radiäres 
Septum.  b,  Querschnitt  eines  sehr  schmalen,  gef&ss- 
führenden,  peripheren  Septums.  Dasselbe  ist  nicht,  wie 
gewöhnlich,  parallel  der  Piaischeide,  sondern  schräg 
gegen  diese  gestellt  Dem  entsprechend  ist  auch  die 
Lage  des  atrophischen  Theiles  des  Nervenbündels,  welches 
zwischen  dem  peripheren  -Septum  und  der  Pialscheide 
eingeschlossen  ist,  eine  schräge,  etwas  in  den  Sehnerven- 
stamm sich  hineinziehende.  In  dem  Netzwerke,  aus 
welchem  der  atrophische  Theil  besteht,  sind  (nach  unten 
in  der  Abbildung)  noch  einige  Querschnitte  von  Nerven- 
fasern zurückgeblieben. 
Fig.  7.  Rand  eines   quergeschnittenen  Nervenbündels,  welches 

unmittelbar  unter  der  Pialscheide  liegt    V.  -^• 

a  Normale  Nervenfasern,  b  Neurogliakem,  c  atrophi- 
scher Randtheil  des  Bündels. 
Fig.  8.  (auf  Tafel  YllI,  IX).    Theil  eines  Sehnervenquerschnittes 

von  einem  Manne  mittleren  Alters.    V.  -j--  DieLymph- 

bahnen  des  Sehnerven  sind  durch  Einstichsiigection  mit 
Berlinerblau  gefüllt 

a,  a,  periphere  atrophische  Bündel 


Ophthalmometrisclie  Untersnclrnngen  ftber 
Coinealastigmatisiiiiis. 

Mit  dem  Ophthalmometer  von  Javal  und  SchiOtz, 

Mugvfftbrt  in  d«r  UnlrwsitlU-AacvnUiiilk  n  Ktalgtberg . 

Von 
Dr.  Pfalz, 

s.  Z.  ÄMiatfloxant  «n  der  Cdlnw  AofenheilaiuUlt  fttr  Arme. 


Auf  die  praktischen  Vortheile,  welche  die  ophthalmometrische 
Bestimmung  der  Homhantkrünmmng,  speciell  mit  dem 
Ophthalmometer  von  Javal  und  SchiOtz,  far  die  Unter- 
suchung von  Astigmatismus  vor  anderen  Methoden  voraus 
hat,  ist  bereits  an  einer  früheren  Stelle  dieses  Archivs*) 
zur  Genüge  hingewiesen,  und  haben  die  Erfahrungen, 
welche  an  der  EOnigsberger  Klinik  mit  dem  Instrument 
gemacht  sind,  das  dort  Gesagte  durchaus  bestätigt.  Durch 
dasselbe  ist  es  ermöglicht,  eine  grössere  Anzahl  von  astig- 
matischen Augen  ophthalmometrisch  zu  messen  und  in 
B^ug  auf  die  Betheiligung  des  Comealastigmatismus  am 
AllgemeiBastigmatismus  eine  genauere  und  umfassendere 
Statistik  zu  gewinnen,  als  es  bei  den  andern  Methoden 
möglich  ist. 

*)  Laqnenr:  lieber  die  Hornhatttkrümmung im  normalen  Zu- 
stande und  nnter  pathologischen  YerhältnisseD.  Bd.  XXX.  L 
pg.  99. 
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Die  üntersachungen,  deren  Besultate  im  Folgenden 
dargelegt  sind,  erstrecken  sich  auf  281  Augen  mit  Comeal 
asjmmetrie  und  zwar  224  Augen  mit  angeborenem  As 
und  57,  bei  denen  neben  As  noch  Gataract  oder  Glaucom 
bestand.  Als  angeboren  habe  ich  alle  diejenigen  Fälle 
von  Comealastigmatismus  aufgefasst,  bei  denen  ein  Zu- 
sammenhang mit  Verletzungen,  traumatischen  oder  opera- 
tiven Ursprungs,  oder  mit  Homhauterkrankungen  nicht 
nachweisbar  war. 

Dass  ich  auch  die  Befunde  an  astigmatischen  Augen 
Cataractöser  und  Glaucomatöser  mit  denen  sonst  normaler 
Augen  in  denselben  statistischen  Bubriken,  wenn  auch  in 
besonderen  Columnen,  zusammengestellt  habe,  geschah  ein- 
mal des  Vergleichs  wegen,  dann  aber  ging  ich  auch, 
wenigstens  in  Bezug  auf  cataractOse  Augen,  dabei  von  der 
£rwSgung  aus,  dass  bis  jetzt  keine  Beobachtungen  far 
einen  Zusammenhang  zwischen  der  Erkrankung  und  der 
Comealasymmetrie  sprechen,  man  die  letztere  daher  auch 
als  angeboren  auffassen  müsse.  Bei  cataractösen  Augen 
sprechen  auch  theoretische  Erwägungen  kaum  fOr  etwas 
Anderes  als  ein  zufälliges  Zusanmaentreffen,  anders  aber 
ist  dies  bei  an  Glaucom  erkrankten  Augen. 

Bekanntlich  nahm  Helmholtz'*')  eine  Veränderung  in 
der  Gomealkrümmung  in  Gestalt  einer  allgemeinen  Ab- 
jQachung  als  Folge  des  gesteigerten  intraocularen  Drucks 
an  und  glaubte  Graefe '*"*'),  der  diese  Anschauung  für  das 
Glaucom  adoptirte,  daraus  die  Presbyopie  im  Gefolge  dieser 
Erkrankung  erklären  zu  können.  Die  bisherigen  Messungen 
des  Gomealradius  haben  nun  die  Helmholtz*sche  An- 
nahme für  das  Glaucom  nicht  bestätigt,  insofern  als  die 
bei  Glaucom  gefundenen  Gornealradien  in  Bezug  auf  ihre 
Grösse  keine  nennenswerthen  Abweichungen  von  der  Norm 


♦)  Arch.  cf.  Ophth.  Bd.  I.  2  p.  17. 

*•)  Arch.  f.  0.  Bd.  m.  2  p.  466  u.  Bd.  IV.  2  p.  140. 
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zeigten.  Aach  in  den  Ton  mir  nntersnchten  Fällen  war 
dies  nicht  der  Fall,  wie  ans  der  am  Ende  dieser  Arbeit 
gegebenen  Znsammenstellnng  fiber  Befunde  an  glancoma- 
tösen  Angen  zn  ersehen.  Vielleicht  aber  lehrt  ein 
rergleichender  Blick  anf  die  nun  folgenden  Tabellen  über 
den  an  normalen  und  an  glancomatOsen  Aogen  beobachteten 
Astigmatismns,  dass  Oraefe  doch  nicht  so  unrecht  hatte, 
als  er  eine  Einwirkung'  des  gesteigerten  intraocolaren 
Dmcks  anf  die  Form  der  Cornea  annahm.  Ich  werde 
daher  am  Schlusse  noch  einmal  kurz  anf  diesen  Pnnkt 
znrflckkommen. 

In  Bezng  anf  die  nun  folgenden  Tabellen  schicke  ich 
voians,  dass  in  sämmtlichen  einerseits  die  Allgemein-' 
refiraktion  des  Auges  berflcksichtigt  ist,  indem  ich  die 
Benders  'sehe  Eintheilongin  hyper metropischen,  myopischen 
and  gemischten  Astigmatismus  dabei  festgehalten  habe, 
andererseits,  wie  schon  bemerkt,  Cataracten  und  Glaucome 
iu  besonderen  Columnen  aufgeführt  sind,  so  dass  die 
im  Allgemeinen  aufgestellten  statistischen  Zahlen  leicht 
nach  den  besonderen  Gesichtspunkten-  modificirt  werden 
können. 

1.   Häufigkeit  des  Astigmatismus  nach 
Geschlecht  und  Alter. 


Anzahl  der  astigm. 
Personen. 


Känner 
Franen 


82 

86 


Tabelle  I. 


Anzahl  der  astigmatüchen  Äugen 


SO     o 


^ 


.i- 


OB     I 


^1 


£  S 


60 
49 


48 
40 


11 
10 


6 
22 


14 
14 


CO 


130 
135 


Wir  finden   hier  keinen  nennenswerthen  Unterschied 
er  Anzahl  der  mannlichen  und  weiblichen  Astigmatiker. 
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Donders  glaubte  ein  häufigeres  Vorkommen  des  As.  bei 
Männern  annehmen  zu  dürfen  und  bestätigten  dies  beispiels^ 
weise  die  Untersuchungen  von  Snellen'*'),  der  unter  278 
Personen,  denen  er  Gylindergläser  verordnet  hatte,  87 
Frauen  und  191  Männer  fand.  Hulke'^'*')  dagegen  ver- 
zeichnete in  seiner  Statistik  unter  188  Astigmatikem  98 
Männer,  90  Frauen,  ein  Verhältniss,  das  sich  mehr  dem 
meinen  nähert.  Ich  glaube  daher,  dass  der  Zufall  oft  zu 
sehr  mitspielen-  wird ,  als  dass  sich  aus  den  mitgetheilten 
Zahlen  eine  Begel  aufstellen  liesse. 

In  Bezug  auf  das  Alter  ergiebt  sich  nach  Abzug  der 
hierbei  auszuschliessenden  Cataracten  und  Glaucome  far 
129  Astigmatiker  folgendes  Verhältniss: 

Es  standen  im  Alter  von: 


5—10  Jahren      .    . 

.    .      7  Personen 

10—20 

.    .    56 

H 

20—30 

.    .    41 

»1 

30—40 

.    .    14 

« 

40—60 

.    .      9 

11 

50—60 

,,                 •,        , 

.    .      1 

11 

üeber  60 

.    .      1 

M 

Das  üeberwiegen  der  jugendlichen  Astigmatiker  im 
Alter-  von  10 — 30  Jahren  dürfte  darauf  zurückzufahren 
sein,  dass  in  diesen  Jahren  mit  der  Steigerung  der  an  die 
Augen  und  ein  deutliches  Sehen  gestellten  Anforderungen 
auch  die  Sehstörung,  welche  der  As.  bedingt,  mehr  zum 
Bewusstsein  kommt. 

Leute,  die  über  dieses  Alter  hinaus  mit  ihrem 
uncorrigirten  As  auskommen,  bedürfen  bei  ihrer  Beschäf- 
tigung entweder  keines  scharfen  Sehens  oder  der  As*  ist 
so  gering,  dass  sie  ihn  noch  durch  die  Accommodation 


•)  Arch.  f.  Oph.  XV.  2.  p.  205. 

"*)  Ophthahnic  hosp.  reports  Vol.  YlII.  p.  146. 
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coirigiren  ktanen*)  und  erst  Relativ  spät,  wenn  die 
Aceommodation  nachlässt,  machen  sich  die  durch  den  As. 
bedingten  Störungen  bemerkbar. 

2.   Grad,  Meridianlage  und  Symmetrie  des 

Astigmatismus. 

Die  zur  Beobachtung  gekommenen  Qrade  des  Comeal- 
astigmatismus  schwanken  zwischen  0.75  und  6^  D. 
Donders  lässt  bekanntlich  noch  einen  As.  bis  Vio  (was 
etwa  1  D  entspricht)  als  normal  gelten.  Ich  habe  jedoch 
allerdings  nur  zwei  Fftlle  gefuüden,  in  denen  bei  einem 
Comalastigmatismus  von  0.75  D  durch  Cylindergl.  von 
0^  D  in  einem,  von  1  D  im  andern  die  Sehschärfe  von 
*^/5o  resp.  *^/3o  auf  >  V>  resp.  auf  1  gesteigert  wurde^ 
glaubte  daher  auch  diesen  geringen  Grad  noch  als 
Befraktionsfehler  ansehen  zu  müssen. 


Tabelle  IL 


Grad  des  Astigmatismus. 

0,75—1 
D. 

1,5-2 

2,5-4 
D. 

4,5-6,5 
D. 

Summa : 

Ab.  myop.    .    . 

17 

48             46 

7 

118 

As.  hyperm.     . 

10 

da 

33 

8 

84 

As.  mixt     .    . 

0 

4 

12 

6 

2% 

Cataract     .    . 

9 

11 

7 

1 

28 

Olaiicom.     .    . 

7 

9 

9 

4 

29 

43 

105 

107 

26 

281 

Bemerkenswerth  ist  zunächst,  dass  fQr  die  geringeren 
Grade  das  Procentverhftltniss  in  den  einzelnen  Arten  des 
Astigmatismus  vom  As.  myop,  zum  As.  mixt,  abnimmt, 
für  die  hohem  zunimmt,  denn  es  verhält  sich  in  Procenten 


*)  ef.  AbschniU  3. 
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Asm :  Ash  :  As.,  mixi 
flQr  die  Grade  von  0.75—   1 D  =  1.46 : 1.16  :   0.— 

„    1.5—20  =  4.14:3.83:    1,81 
„    2.5  —    4  D  =  3.79 : 4.3   :    5,45 


»1     »• 

11     11 


11     11 


„    4.6  —6.5  D  =      6 : 9.3    :  30.- 


üeberbaupt  zeichnet  sich  unter  den  excessiven  Graden 
von  As  —  wozu  ich  alle  über  4  D  rechne  —  der  As.  mixt, 
mit  dem  grössten  Procentverhältniss  aus,  insofern,  als 
unter  den  Fällen  mit  As.  mixt.  30  7p  excessiver  Grade 
sind,  während  bei  As.  hyperm.  nur  9.3  7oi  hei  As.  m.  nur 
6  7o  sich  befinden. 

Alle  zu  letzteren  beiden  Kategorien  gehörigen  Fälle 
hatten  mit  nur  2  Ausnahmen  das  Gemeinsame,  dass  die 
Befraktion  des  einen  Meridians  emmetropisch  war.  Der 
eine  der  beiden  Ausnahmefälle  mit  zusammengesetztem 
myopischem  Astigmatismus  zeigte  bei  einem  Corneal- 
astigmatismus  von  4.5  D  noch  eine  Grundrefraktion  von 
—  6D*),  der  andere  mit  zusammengesetztem  Ash  eine 
solche  von  4-  3D  zu  einem  As  von  6.5  D.  Sehen  wir 
von  diesen  beiden  Fällen  ab,  so  ergiebt  sich  aus  dem  An- 
geführten, so  weit  unser  Material  einen  Schluss  gestattet, 
dass  bei  den  excessiven  Graden  von  As.  der  Bau  des  Auges, 
abgesehen  von  der  Cornealasymmetrie,  ein  emmetropischer 
zu  sein  pflegt. 

Mit  einer  gewissen  Beschränkung  lässt  sich  diese 
Regel  auch  auf  die  hohem  Grade  des  As  (von  2.5 — 4D) 
ausdehnen,  insofern,  als  ich  dieselben  nur  selten  bei  hohen 
Graden  von  Myopie. oder  Hypermetropie ,  nie  bei  den 
excessiven  (über  9  D)  gefunden  habe.    Unter  den  91  hier- 

*)  Als  Grnndrefraktion  habe  ich  bei  einfachem  und  zusammen- 
gesetztem myopischen  As.  die  Refraction  des  am  schwächsten 
brechenden,  bei  Ash  diejenige  des  am  stärksten  brechenden 
Meridians  aufgefasst,  wozu  man  einfach  den  Grad  des  As  zu  addiren 
hat,  um  auch  die  Refraktion  des  andern  Meridians  zu  erhalten. 
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her  gehörigen  F&Uen  (Catanu^ten  und  Olaucome  selbst- 
yerständlich  ausgeschlossen)  &nd  ich  bei  68  Augen  einen 
Meridian  emmetropisch ,  bei  den  andern  23  zeigte  sich 
folgende  Zusammensetzung: 

a)  Astigm.   myop,  compos. 

1)  —0.5  sph.  C  —2.5  cyl.  2)  —  1  C  —2.5  cyl 
3)  —1.5  C  —2,5  cyl.  4  und  5)  —5  C  -2.5  cyl. 
6)  —6  C  —2.5  cyl.  7)  —8 C  —2.5 cyl.  8 u.  9)  —1  C  —3 
cjl.  10,  11,  12)  — 5.C  —3  cyl.  13)  —6  C  —3  cyl. 
14)  —7  C  —3  cyl.  J5  u.  16)  —1  C  —3,5  cyl.  17,  18) 
—1^  C  —3.5  cyl.    19)  —1.5  C  —4  cyl. 

b)  Astigm.  hyperm.   compos. 

20)  -hl  C  +2,5  cyl  21,  22)  +2  C  +3  cyl.  23) 
-f4  C  -^3  cyl. 

In  den  10  hierunter  vorkommenden  Fällen  von  hoher 
Myopie  (5 — 8D)  übersteigt  der  As  nicht  3D.  Bei  den 
hohem  Graden  von  Asm.  übersteigt  die  Grundrefraktion 
nie  1.5  D.  Aehnlich  liegen  die  Verhältnisse  für  Ash 
compos. 

Alles  bisher  angefOhrte  zusammen&ssend,  dürfen  wir 
daher  im  Allgemeinen  sagen:  Je  hoher  der  Grad  der 
Cornealsymmetri  e  ist,  desto  seltener  und  in  desto 
geringerem  Grade  weicht  der  sonstige  Gesammt- 
bau  des  Auges  vom  emmetropischen  ab. 

Hervorheben  möchte  ich  ferner  an  dieser  Stelle  schon, 
dass  die  Qlaucdme  nächst  dem  As.  mixt,  das  höchste 
Procentverhältniss  excessiver  As. -Grade,  13,8  Procent 
zeigen. 
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Tabelle  m. 


Lage  dea  Meridians  st&rkster  Krämmong. 

Weicht  ab  yom  vertikalen 

Weicht  ab  Tom 

Meridian  um 

horizontalen  M.  nm 

0« 

5-15<^  16-400 

45° 

0« 

5-15« 

16—40« 

Ab.  Mxop.    . 

51  i 

52 

11 

2 

0 

2 

0 

118 

As.  Hyperm. 

35 

35 

13 

0 

0 

1 

0 

84 

As.  mixt..    . 

7 

10 

2 

1 

0 

0 

2 

22 

Cataract. .    . 

10 

11 

6 

0 

0 

1 

0 

28 

Glaucom. .    . 

8 

3 

1 

1 

10        4 

2 

29 

111 

• 

111 

33 

4 

11 

7 

4 

231 

Ans  der  Tabelle  ergiebt  sich  for  die  Lage  der  Hanpt- 
meridiane  folgendes  Procentverhaltniss: 

Der  Meridian  stärkster  Krümmung  war  vertical  resp. 
wich  von  der  yerticalen,  nm  weniger  als  45  ^  ab  in  91,1  7oi 
lag  in  einer  Diagonale  in  1 7o,  war  horizontal,  resp.  wich 
von  der  Horizontalen  um  weniger  als  45^  ab  in  7.9  7o. 

Da  von  letzteren  jedoch  5.7  7o  auf  glaucomatOse  Augen 
fallen,  so  bleibt  für  normale  Augen  nur  der  geringe 
Procentsatz  von  2.2  7o  tlbrig,  woraus  sich  ergiebt,  was 
auch  schon  Nord  er  so  n*)  aus  seinen  ophthalmometrischen 
Messungen  gefunden,  dass  der  Gornealastigmatismus  noch 
ungleich  viel  seltener  von  der  Regel  abweicht,  nach  der 
der  vertioale  resp.  ein  demselben  nahe  liegender  Meridian 
der  stärkst  brechende  ist,  als  es  bisher  schon  für  den 
Qesammtastigmatismus  des  Auges  angenommen  wurde. 

Gehen  wir  genauer  auf  die  Meridianlage  ein,  so  finden 
wir,  dass  sie  in  einer  etwas  grössern  Anzahl  von  Fällen 
(57  7ü)  eine  mehr  weniger  geneigte  ist,  als  sie  mit  den 
geraden  Meridianen  zusammenfällt  (43  7o)-  Allerdings  ist 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  ersteren  (42  7o  von  den  57) 
der  Neigungswinkel  nur  ein  kleiner,  zwischen  5  und  15® 


*)  Recherches   ophthalmom^triqnes  sur  l'astigmatisme  de  la 
com^e  chez  des  Poliers  de  7  ä  20  aus.  Annales  d'ocol.  t.  88.  p.  110. 
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betragender.  Da  geringe  NeigUDgen  bis  za  10®  fOr  die 
Stellung  der  Axe  des  zu  wfthlenden  Gylinders  bei  den 
meisten  Astigmaükern  nicht  in  Betradit  kommeOf  weil  sie 
keine  scharfe  Empfindung  f&r  so  geringe  Abweichungen 
haben,  so  werden  dieselben  bei  ein£Msh  optometrischer 
Prfifung  wohl  meistens  ftbersehen  werden.  Doch  zeigen 
diese  Fälle  ebenso  wie  die  mit  stärkerer  Neigung  fast 
regelmässig  einen  eigenthfimliohen  Befand  in  der  Begrenzung 
der  Papille  und  im  Oefässveriauf  auf  derselben,  aus 
welchem  allein  man  oft  schon  auf  den  Orad  der  Neigung 
schliessen  kann.  Bereits  Thomson*)  hat  auf  eine  gewisse 
Beziehung  zwischen  Astigmatismus  und  dem  sogenannten 
Staphyloma  posticam  hingewiesen  und  neuerdings  haben 
Fuchs*"*")  und  Szili***)  ein  last  regelmässiges  Zusammen- 
treffen Ton  Conus  nach  unten  und  Astigmatismus  mit 
meist  etwas  geneigten  Meridianen  beobachtet  Da  mein. 
Collie  Dr.  Yossiusf)  fiber  diesen  Befiind  eine  grössere 
Beihe  von  Beobachtungen  gesammelt  hat,  so  beschränke 
ich  mich  unter  Hinweis  auf  dessen  Arbeit  auf  die  ge- 
maditen  Andeutungen. 

Tabelle  IV. 
Verhältniss  beider  Augen  zu  einander  in  Bezug  auf  Meridian- 
lage und  Orad  des  Astigmatismus. 
(In  der  Tabelle  geben  die  Zahlen  die  Anzahl  der 
astigmatischen  Personen  an.  Ob  bei  denselben  der  Astig- 
matismus, falls  bilateral,  symmetrisch  oder  asymmetrisch 
in  Bezug  auf  die  Meridianlage  ist,  zeigen  die  Bezeichnungen 
8  und  as  über  den  Columnen  an.) 

*)  On  the  connection  between  Staphyloma  posticam  and  Astig- 
matism.  Americ.  Joarn..  of.  med.  siences  No  70.  p.  88&— 397.  refer. 
in  Nagels  Jahresb.  1875  p.  478. 

**)  Beitrag  au  den  angeborenen  Anomalien  des  SehnenroD  Arcfa. 
l  Ophth.  XXYllL  1.  p.  139. 

*^  Der  Conus  nach  unten.    CentralbL  1  A.  1883  p.  368. 

f)  Beitrag  zur  Lehre  Ton  den  angeborenen  Conis.  KLMonatsbL 
f.  A.  1885.  Märzh. 

T.  Oraefe't  ArehiT  fflr  Ophtbalmologi^  ZXXL  1.  14 
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Astigmatismns  bilateralis. 

Astigmatism. 
tiTiilateralis. 

• 

As.  Grad 
beider- 
seits 
gleich. 

As.  beid.  Ang.  differirt  um 

08 
1 

0,5-1 
D. 

1^-2 
i). 

2,5-3 
D. 

3,5-6,5 
D. 

1 

8. 

as.    8. 

as. 

8. 

as. 

s. 

as. 

8. 

as. 

As.  moyp.  .    . 

12 

1 

17 

9 

5 

7 

0 

l 

0 

0 

5 

57 

As.  hyperm.    . 

6 

4 

10 

7 

7 

0 

0 

2 

0 

0 

6 

42 

As.  mixt.    .    . 

1 

0 

2 

2 

0 

1 

0 

0 

0 

0 

2 

8 

Cataract     .    . 

3 

0 

2 

2 

2 

1 

1 

0 

0 

0 

1 

12 

Glaucom.     •    . 

1 

2 

0 

2 

2 

2 

0 

0 

0 

1 

4 

14 

23 

7 

31 

22 

16 

11 

1 

• 

3 

0 

1 

18 

133 

unter  den  in  dieser  Tabelle  in  fietracht  gezogenen 
Astigmatikem  findet  sich  nur  eine  geringe  Anzahl,  17.4  Vo« 
bei  denen  beide  Äugen  ganz  symmetrisch  sind«  Die 
Meisten  zeigen  differirende  Angen,  indem  entweder  der  As 
nur  einseitig  ist*),  in  13.6  7ot  oder  in  Bezng  auf  Grad 
und  Meridianlage  von  dem  des  andern  Anges  abweicht. 
In  Bezng  auf  die  Meridianlage  ist  jedoch  im  Allgemeinen 
die  Differenz  weniger  häufig,  als  auf  den  Orad,  denn 
während  die  Astigmatiker  letzterer  Kategorie,  exclusi?e 
der  einseitig  Astigmatischen  —  die  eigentlich  noch  dazu 
geboren  —  69.17  7o  ausmachen,  ist  der  Procentsatz  der- 
jenigen mit  asymmetrischen  Meridianen  nur  30.7  7o- 

Zugleich  lehrt  ein  Blick  auf  die  Tabelle,  dass,  je 
grösser  die  Asymmetrie  beider  Augen  in  Bezug  auf  den 
Grad  ist,  desto  zahlreicher  die  Fälle  mit  asymmetrischer 
Meridianlage  werden. 


*)  D.  h.  der  As  betrSgt  auf  dem  einen  Auge  weniger  als 
0.75  d,  wird  daher,  weil  nicht  pathologisch,  anch  nicht  in  Betracht 
gezogen. 
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3.  Yerhältniss  des  Cornealastigmatrismus  zam 

Allgemeinastigmatismas. 

In  Bezug  auf  die  Meridianlage  kann  man  gewöhnlich 
ohne  Bedenken  das  for  den  Asc  gefandene  Besnltat  als 
geltend  fOr  den  Aso  annehmen  nnd  direct  f&r  die  Axen- 
stellnng  des  zu  wählenden  Cylinderglases  benutzen.  Sehe 
ich  von  den  Fällen  ab,  in  denen  bei  Aso  der  stärkst 
brechende  Meridian  um  90  ^  von  dem  bei  Asc  gefundenen 
abweicht,  so  dass  die  Hauptmeridiane  gewissermaassen 
nur  ihre  Hollen  getauscht  haben,  während  die  Lage  beider 
als  Ganzes  aufgefasst  dieselbe  geblieben  ist,  so  habe  ich 
nie  eine  bemerkenswerthe  Differenz  zwischen  den  Meridian- 
lagen von  As  c  und  As  o  gefanden.  Kleine  Abweichungen 
zwischen  5  ^  und  10  ^  kommen  wohl  vor,  allein  bei  wieder- 
holter Controlluntersuchung  konnte  ich  mich  überzeugen, 
dass  die  meisten  Astigmatiker  für  so  geringe  unterschiede 
keine  ganz  sichere  Empfindung  haben,  denn  oft  wich  bei 
der  zweiten  Untersuchung  die  Axe  des  gefundenen 
Cylinders  um  soviel  nach  rechts  ab,  wie  bei  der  ersten 
nach  links.  Da  zwei  Drittel  aller  Fälle  mit  Javars 
neuem  Optometer  "*")  untersucht  wurdeo,  an  welchem  eine 
Schraube  dem  Patienten  gestattet,  sich  selbst  die  passetide 
Axenstellung  auszusuchen,  während  ein  Zeiger  mit  Index 
den  Grad  angiebt,  so  konnte  die  optometrische  Bestimmung 
nach  dieser  Richtung  sehr  genau  ausgeführt  werden,  und 
wohl  in  den  meisten  Fällen,  besonders  bei  etwas  intelli- 
genten Personen,  wies  der  Zeiger  auf  den  schon  opthal- 
mometrisch  bestimmten  Grad  oder  schwankte  zwischen 
Stellungen,  die  um  5  ^  bald  nach  der  einen,  bald  nach  der 
andern  Seite  davon  abwichen. 

Nur  2  Fälle  sind  vorgekommen,  in  denen  die  betreffen- 
den Astigmatiker,  intelligente  Personen,  ganz  sicher,  auch 


*)  Beschrieben  in  Annales  d'oculistique  1883.  T.  90.  p.  109. 
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bei  Wiederholungen,  eine  Axenstellang  wählten,  die  um 
10^  abwich  Ton  der  ophthalmometxisch  gefundenen,  wo 
eine  Einstellung  der  Cylinderaxe  auf  letztere  eine  kleine 
Verschlechterung  der  Sehschärfe  hervorbrachte.  Differenzen, 
wie  Donders*)  sie  in  seiner  Zusammenstellung  15  astig- 
matischer Augen  anführt,  wo  dieselben  bei  6  Augen 
zwischen  21  ®  und  60  ^  betragen,  habe  ich  nie  beobachtet. 
Etwas  anders  stellt  sich  der  Vergleich  von  Asc  und 
Aso  in  Bezug  auf  den  Grad  des  As,  wie  die  beiden 
folgenden  Tabellen  lehren.   Ich  bemerke  zu  denselben,  dass 

Tabelle  V. 
Verhältniss  zwischen  Asc  und  Aso  bei  den  yerschieden  Arten  Ton  As. 


Art  des 

As. 


Aso 
gleich 

Asc. 


As 

grosser 

um  0,5  D. 


Aso  kleiner  als  Asc  nm  D 


0,5 


1,5   2 


2^|8| 


Samma: 


Asm.  simpL 
Asm.  comp. 
Ash.  simpL 
Ash.  comp. 
As.  mixt.    . 


15 
42 
14 
10 
9 


1 
2 
1 
0 
1 


6 
10 
0 
4 
6 


4 

3 

14 

3 

6 


1 
3 
10 
1 
2 


0 
2 
0 
0 
0 


0 
0 
2 
1 
0 


27 
02 
51 
19 
24 


90 


35 


30 


17 


183 


Tabelle  VI. 
Verhältniss  zwischen  Asc  und  Aso  bei  den  yerschiedenen  Arten 

▼on  Asc 


Grade  von 
Asc 

Aso 
gleich 

Asc. 

As 
grösser 

um  0,5  D. 

4 

Aso  kleiner  als  A 
l[l^|2j2^    3 

sc  um 
Summa. 

0.75-1  D. 
1^—2  D. 
2^-4D. 
4^-6^  D. 

8 
80 
47 

6 

0 
2 
1 
0 

1 
11 

20 
8 

11 
4 

12 
3 

0 

10 

4 

3 

0 
2 
0 
0 

0 
0 
1 
2 

0 
0 
0 
1 

20 
59 

85 
19 

90 

5 

35 

30 

17 

2 

3 

1 

183 

*)  Anomalieen  der  Refraiction  and  Accommodalion,  p.  416  o.  417. 
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bis  auf  5  FflUe,  wo  wegen  Accommodationskrampf  eine 
AtiopinkuT  eingeleitet  war,  die  optometrischen  Befimde  an 
nicht  atropinisirten  Augen  anfgenommen  worden. 

Zunächst  zeigt  sieh,  dass  Aso  und  Aso  nnr  in  der 
Hftlfte  der  F&Ue  fibereinstimmen.  Bei  den  übrigen  zeigen 
sich  Differenzen,  die  zwar  bei  den  meisten  1 D  nicht  über- 
steigen, in  einzelnen  Fftllen  aber  bis  2.5  D,  einmal  3D 
betragen.  Diese  Differenzen  sind  derart,  dass  in  5  Fällen. 
Aso  nm  0.5  D  höher  ist,  in  allen  übrigen  niedriger. 
Knapp*)  nnd  Donders**)  nahmen  fllr  die  Differenz,  die 
sich  zwischen  dem  ophthahnometrisch  bestimmten  und  dem 
optometrisch  gefundenen  As  fiiindt  als  Ursache  einen 
selbBtftndigen,  im  Baue  dar  Linse  beruhenden  Linsen- 
astigmatismus  an,  der  nach  Donders  in  der  Begel  ent- 
gegengesetzt, nach  Knapp  h&ufiger  dem  Asc  gleichnamig 
sein  sollte. 

Letztere  Annahme  würde  für  die  obigen  6  FftUe  mit 
grosserem  Aso  zutreffen;  fbr  diese  ist  sie  audi  die 
plausibelste,  wenn  man  den  Comealastigmatismus  als  Theil- 
erscheinung  einer  allgemeinen  Asymmetrie  des  Auges  auf- 
ftsst,  wie  sie  sich,  besonders  bei  starken  Graden  you  As, 
schon  in  der  ftussem  Form  des  Bulbus  ausspricht. 

Praktisch  kommt  nun  diese  Art  des  Linsenastig- 
matismus kaum  in  Betracht,  da  derselbe  erstens  bei  nicht 
atropinisirten  Augen  äusserst  selten  gefunden  wird,  femer 
aber,  auch  bei  atropinisirten  Augen,  der  Grad  desselben 
im  Vergleich  zum  Comealastigmatismus  sehr  gering  ist. 
Nur  zweimal  wurde  von  mir  ein  Grad  von  1 D  gefanden  *^) 
—  es  handelte  sich  in  beiden  Fällen  um  hochgradigen 
Ash  unter  der  Einwirkung  von  Atropin  — ,  Jayalf)  hat 

*)  üaber  die  Asymmetrie  des  Anges  in  seiaen  Meridianebenea 
Arch.  l  Opbh.  Bd.  YIU.  2  p.  216. 

^**)  Als  Asl  ist  die  Differens  von  Aso— Asc  anfgefssst 
t)  Contribatioii  ä  l'ophthalmom^trie.     Aimal.    d'ocnl.  1882. 
T.  87.  p.  21&. 
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einen  Asl  bis  zu  2D  beobachtet.  Da  aosserdem  dieser 
Asl  sofort  nach  Aassetzen  des  Atropins  stets  bis  auf  einen 
geringen  Best  wieder  verschwindet,  so  kann  er  bei 
der  Cylinderbestimmung  nicht  in  Rechnung  gezogen 
werden. 

Praktisch  viel  wichtiger  dagegen  ist  der  Linsenastig-' 
matismns,  welcher  theilweise  oder  ganz  compensirend  anf 
den  Comealastigmatismas  wirkt,  ja  letzteren  sogar  über- 
corrigiren  nnd  umkehrend  auf  den  Meridian  stärkster 
Brechung  im  ganzen  Auge  wirken  kann.  In  Bezug  auf 
ihn  dürfte  die  erwähnte  Knapp -Don  der 'sehe  Anschauung 
zu  Gunsten  der  von  Oiraud-Teulon  schon  früher  aus- 
gesprochenen, aber  von  Dobrowolski*)  zuerst  durch 
eigene  Beobachtungen  und  Experimente  gestQtzten  Ansicht 
verlassen  sein,  nach  welcher  der  dem  Cornealastigmatismus 
entgegengesetzte  Asl  auf  einer  partiellen  resp.  asym- 
metrischen Gontraction  des  Ciliarmuskels  beruht,  unter 
gewissen  Bedingungen  spontan  erzeugt,  durch  Atropin 
beseitigt  werden  kann.  Beobachtungen  und  Untersuchungen 
wie   die    von   Woinow**),    Thomson***),   Gradlef), 

Landesbergtt)i  Unterharnscheitttt)»  J^val  u.*a.*t) 
mitgetheilten  haben,  ein  so  zahlreiches  und  beweiskräftiges 


*)  Üeber  verscliiedene  Yeränderangen  des  Astigmatisrnns  anter 
dem  Einflasse  der  Accoxnmodation.  Arch.  1  Ophth.  XIV.  3. 
p.  51—105. 

**)  Zur   Frage    über    die   Accommodation.      A   f.   O.    XV. 
2.  p.  167—172. 
.  *♦♦)  Transact  Amer.  ophth.  Soc.  1875.    p.  310—318. 

f )  Action  of  the  ciliary  mnscle  in  astigmatisme.  Amer.  Joom 
of  med.  scienc.  p.  109.    (Nagel's  Jabresb.  1879.) 

ff)  Auftreten  von  regelmSssigem  Astigmatismus  bei  gewissen 
Refraktions-  und  Accommodationsanomalien.    A.  f.  0.  XXVII.  2. 

fff )  Ueber  incomplete'Oculomotoriuslähmnng  und  accommodativen 
Linsenastigmatismus.    Klin.  Monatsbl.  Febr.  1882. 
*t)  1'  c 
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Material  beigebracht,  dass  die  Frage,  ob  es  eine  astig- 
matiscbe  Accommodion  giebt,  als  in  positiver  Weise 
beantwortet  zu  betrachten  ist,  während  zugleich  nach- 
gewiesen wurde,  dass  dieselbe  als  die  Ursache  anzusehen 
iät,  aus  welcher  der  Aso  gewöhnlich  geringer  gefunden 
wird  als  der  Asc. 

Aus  dem  Gesagten  erhellen  aber  auch  die  praktischen 
Vortheile  der  Ophthalmometrie,  oder,  in  Ermangelung  der 
Apparate,  auch  schon  der  Eeratoscopie,  für  die  Diagnose 
des  latenten  Astigmatismus,  insofern  sie  uns  das  Auskunfts- 
mittel überflüssig  machen,  welches  Dobrowolski*)  vor- 
schlägt, indem  er  sagt,  dass  „bei  Bestimmung  des  Astig- 
matismus das  Atropin  ein  ebenso  nothwendiges  Mittel  aus- 
machen muss,  wie  die  stenopäische  Spalte  und  andere  zu 
diesem  Zwecke  erfundene  Instrumente/^* 

Gehen  wir  nach  diesen  Betrachtungen  noch  kurz  auf 
die  Zahlen  in  Tabelle  V  und  VI  ein,  so  können  wir  auch 
in  ihnen  einen  weitem  Beleg  fßr  das  Gesagte  er- 
blicken. 

In  Tabelle  V  finden  wir  den  höchsten  Procentsatz  von 
durch  astigmatischen  Accommodationsspasmus  verringertem 
Aso  beim  einfachen  Ash,  70.6  7o  9  den  geringsten  beim 
zusammengesetztem  Asm  29  7o. 

Der  myopische  Astigmatiker  würde  sich  durch  astig- 
matische Accommodation  im  schwach  myopischen  Meridian 
nur  noch  myopischer  machen,  seine  Sehschärfe  also  nur 
verschlechtern,  es  besteht  daher  kein  Impuls  zur  astig- 
matischen Accommodation,  vorausgesetzt,  dass  nicht  durch 
sphäriscb-concave  Brillen  ein  solcher  gesetzt  wird.  Das 
umgekehrte  ist  aber  beim  hypermetropischen  Astigtnatiker 
der  Fall. 
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Zugleich  lehrt  Tabelle  VI,  wanim  die  geringen  Oiade 
des  As  Yon  0.75 — 1.5  D  gewöhnlich  der  optometrischen 
üntersuchungsmethode  entgeheni  weil  ihr  As  grOsstenthdls 
oder  ganz  spontan  corrigirt  ist. 

und  doch  bilden  sie  oft,  woraof  auch  Javal  hin- 
weist, den  Hauptgrund  für  asthenopische  Beschwerden  beim 
Arbeiten  in  der  Nfthe,  wo  nun  noch  -die  hierzu  erforder- 
liche Accommodation  sich  zu  der  astigmatischen  hinzu- 
gesellt 

Ist  der  Grad  des  As  auf  beiden  Augen  ungleich,  so 
kann  durch  starken  astigmatischen  Accommodationsspasmus 
der  Aso  des  Auges  mit  der  geringeren  Comealasymmetrie 
umgekehrt  werden,  wie  folgender  Fall  lehrt: 

Einjähr.  Freiwill.  H.  hat  nach  der  optometrischen 
Bestimmung  beiderseits  As,  der  links  corrigirt  wird  durch 
cyl.  +1D  Axe  vertical,  rechts  durch  cyl.  — ID  Axe 
vertical.  Es  bestände  -demnach  links  ein  von  der  Begel 
insofern  abweichender  myopischer  As,  als  der  stärkst 
brechende  Meridian  horizontal  liegt  Das  Ophthal- 
mometer dagegen  zeigt: 

links  Asc  =  3.5  D, 
rechts  Asc  »  1.5  D, 

der  stärkst  brechende  Meridian  beiderseits  vertical  liegend. 
Es  muss  daher  als  Ursache  fbr  den  eigenthümlichen 
optometrischen  Befund,  der  sich  übrigens  bei  Gontroll- 
versuchen  nicht  änderte,  ein  spastischer,  beiderseits  gleicher 
Linsenastigmatismus  von  2.5  D  angenommen  werden, 
welcher,  weil  dem  Asc  entgegengesetzt,  letzteren  links  bis 
auf  den  Rest  von  1 D  corrigirte,  während  dadurch  rechts 
ein  perverser  myopischer  As  erzeugt  wurde.  Leider 
konnte  durch  Atropin  nicht  die  Probe  auf  das  Exempel 
gemacht  werden,  da  H.  in  Dienst  musste,  aber   in  anderen 
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wenn  auch  nicht  so  diaracteristischen  Fällen,  konnte  eine 
ähnliche  Wirkung  der  Asl  nachgewiesen  werden. 

Im  Allgemeinen  ist  ein  so  hoher  Grad  von  astig- 
matischem Accommodationsspasmns  selten.  Unter  183 
Fallen  sind  nur  17  mit  1.5  D,  nur  6  mit  2—3  D  latenten 
Astigmatismus  verzeichnet.  Natürlich  können  hierher  nur 
solche  Fälle  gerechnet  werden,  deren  astigmatische  Accom- 
modation  sich  unter  einem  stärkeren,  mehr  der  Gomeal- 
asymmetrie  entsprechenden  Gylinder  nicht  lOst,  die  durch 
solche  Gylinder  also  schlechter  sahen,  ähnlich  wie  Hyper- 
metropen  mit  starker  latenter  Hypermetropie  ja  auch  durch 
stärkere,  mehr  ihrer  Refraktion  entsprechende  Gonvexgläser 
schlechter  sehen.  Die  sehr  häufigen  Fälle,  in  denen  der 
Asc  durch  eine  einfache  Accommodationsanstrengung 
corrigirt  wurde,  welche  aber  unter  dem  entsprechenden 
Cylinderglase  wieder  verschwand,  sind  daher  gar  nicht 
berQcksichtigt. 

4.  Astigmatismus  bei  GlaucomatOsen. 

Bei  einer  vergleichenden  Betrachtung  der  Tabellen 
11— IV  fallen  mandie  Eigenthflmlichkeiten  des  Astig- 
matismus bei  Olaucomen  auf,  welche  die  Frage  nahe  legen, 
ob  die  bei  diesem  Leiden  oft  gefundene  Gomealasymmetrie 
nicht  in  irgend  einem  Zusammenhange  mit  demselben  stehe. 
Bei  Besprechung  von  Tabelle  IX  ist  bereits  auf  den  ver- 
h&ltnissmässig  grossen  Procentsatz  an  hohen  und  excessiven 
Graden  von  As  aufmerksam  gemacht,  der  bei  Glaucomen 
gefunden  wird.  In  Tabelle  IV  zeigen  die  Glaucome  den 
höchsten  Procentsatz  von  As  unilateralis ,  symmetrischer 
As  findet  sich  unter  14  Fällen  nur  einmal.  Am  bemerkens- 
werthesten  ist  jedoch  Tabelle  m.  Während  von  allen 
übrigen  astigmatischen  Augen  ind.  Gataracten  nur  2.2  7o 
von  der  Regel  insofern  abweichen,  als  der  Meridian  stärkster 
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Krümmung  in  die  Nähe  der  Horizontalen  fällt  —  mit  ihr 
zusammen  ßlllt  er  übrigens  in  diesen  Fällen  nie,  —  finden 
wir  unter  den  29  Glaucomen  16,  also  55.2  7oi  mit  dieser 
seltenen  Astigmatismusform,  ein  Umstand,  der  nicht  bloss 
auf  Zufall  beruhen  kann,  selbst  wenn  diese  16  Fälle  in 
Bezug  auf  Form  resp.  Stadium  der  Erkrankung  nichts  sie 
von  den  übrigen  Unterscheidendes  hätten.  Dies  ist  aber, 
wie  schon  ein  Blick  auf  die  folgende  Tabelle  lehrt,  meistens 
der  Fall. 

In  dieser  Uebersicht  über  sämmtliche  von  mir  ophthal- 
mometrisch  untersuchten  Glaucome  —  es  befinden  sich 
darin  auch  10  mit  normalen  Gornealverhältnissen,  in  Summa 
also  39  —  habe  ich,  soweit  es  anging,  des  Vergleiches 
wegen  auch  die  Cornealmaasse  des  zweiten  Auges  angeführt, 
selbst  wenn  dieses  normü  war.  Da,  wo  der  As.  normal, 
d.  h.  kleiner  als  0.75  d  war,  ist  der  Grad  nicht  weiter 
berücksichtigt,  As-  vielmehr  =  0  angegeben  und  nur  der 
Cornealradius  des  verticalen  Meridians  angeführt. 

Wegen  Mitberücksichtigung  des  zweiten  Auges  konnte 
die  Anordnung  nur  nach  Personen  geschehen,  es  sind  des- 
halb in  Abschnitt  B  resp.  G  Fälle  mitverzeichnet,  die 
eigentlich  unter  A  resp.  B  geborten;  es  ist  daher  bei 
ihnen  in  der  letzten  Bubrik  (Bemerkungen)  ein  A  resp.  B 
zugefQgt. 

Die  unter  A  und  B  verzeichneten  Augen  zeigen  in 
Bezug  auf  die  Form  der  Erkrankung  insofern  Aehnlichkeit 
als  es  sich  bei  der  Mehrzahl  um  einen  reizlosen  Verlauf 
des  Processes  handelt,  und  als  die  Sehschärfe  durch- 
schnittlich noch  eine  recht  gute  ist. 

Bei  allen  Augen  unter  A  bis  auf  eines  haben  wir  es 
mit  der  als  Glaucoma  simplex  bekannten  reizlosen  Form 
zu  thun,  und  in  dem  einen  Ausnahmefall  handelt  es  um 
den  ersten,  massigen,  durch  Eserin  sofort  coupirten  An- 
fall. Die  Sehschärfe  ist  oft  noch  fast  normal,  nur  ein- 
mal =  »75P. 
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Tabelle  VII. 


B 
B 


Name. 


«5 


BadioB 
im 


»j3  m 

4>  S 


OB 

o 


Bemerkungen. 


A.  Giaucome  ebne  GomealaBtigmatismos. 


QUncom«  tlmploz.    Soli 

1. 

Lebrer 
Z. 

61 
J. 

0.8. 

— 

8 

— 

0 

9  Jalmn  OtoearatloDen  be« 
merkt  RatsJoter  YerlMf 

8  =  »/,o. 

f* 

n 

0.d. 

— 

8 

.  — 

0 

Normal. 

Olaoaoma  ehronleam  In- 

2. 

Herr 
A.  S. 

61 
J. 

0.8. 

— 

8 

— 

0 

elpiana.  Znwetlaa  Obaca- 
ratiooen  und  Regenboceii- 
farbanaahea.  8  <  1. 

3. 

»1 

>« 

O.d, 

— 

8,086 

— 

0 

Qlaaeoma  almpi.  Rali- 
loiar  Varlaaf.  8  <**/„. 

4. 
5. 

FtL 
H.  H. 

Arbeiter 
A.  P. 

60 
J. 

43 
J. 

O.d. 
O.d. 

— 

7,585 
7.915 

— 

0 
0 

Qlaaeoma  simples. 

Qlavcoma  almplex.  Seit 
Vt  Jahr  allmXli«er  Verfall 
dea  Vlraa  ohne  Ralxer- 
•eheinaBgen.    8  <  ■*/«>. 

Olaoeoma  aimplcz.    Seit 

6. 

Fraa 
A.  S. 

64 
J. 

O.d. 

— 

7,45 

— 

0 

einem  halben  Jahre  aelt- 
woll  Obaenrationea.  Rela- 
loaer  VerUat    S>*'/«r 

7. 

« 

M 

0.8. 

— 

7,05 

— 

0 

Qlaneoma  ilmpL  Reia- 
loaer  Yerlanf.    8  <  1. 

a 

Herr 
Fr.  Scb. 

51 
J. 

O.d, 

— 

7,415 

— 

0 

Qlaaeoma  sImpK  R  e  i  a  • 
loser  Verlauf.    8  ==  ■•/». 

B.  Giaucome  mit  der  «rewöbnlicben  Form  von  Ab.  com. 


9. 


10. 


IL 


Frl.      21 


M.  B.* 


Frau 
Z. 


J. 


82 
J. 


O.d. 


O.B. 


0.8. 


90< 


90« 


120« 


7,67 

7^ 

8 


8.25 


8 


8,17 


3,5 
D. 

ID. 
ID. 


Qlaocoma  simpl.  Seit  9 
Jahren  allmlliger  Verfall  der 
Sehsohirfe  bU  aaf  8 =*"/«»• 
Reisloser  Verlauf. 

Mol  mal. 

Qlaaeoma  slmpIex.  AU 
mllisor,  reislöser  Verfall 
Ton  8  bis  auf  S  =  «7.oo. 


no 


»  SU 


LMM«  Asfall  T*r3  Woohu. 
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13 

B 
B 


Name. 


0 


Radius 
im 


'Sa. 


«> 

»' 


BemerküDgeo. 


19. 


20. 


21. 


29. 


2a. 

21 


2& 


26. 


27. 


C.  Glaucome  mit  der  seltenen  Form  von  As.  com. 


Frau 
B. 


Fran 
S.  D. 


|48| 
J. 


Adolph 


»> 


Adolph 
W. 


Frau 
M.  St 


65 
J. 


n 


14 
J. 


14 
J. 


62 
J. 


0.3. 


O.d. 


0.8. 


O.d. 


0.8. 

O.d. 


0.8. 


O.d. 


O.d. 


0« 


0* 


0« 


10« 


0« 
0« 


15« 


120« 


20*> 


7^ 


7,67 


7,6 


7,5 


7,335 
7.085» 


W7 


8 


8,17 


8,085 


8,25 


8 


7,75 


7,67 
7,67 


8,415 


8,335 


8,8 


1^ 
D. 


3,5 
D. 


3D. 


1,5 
D. 


2D. 

3,5 
D. 


1,5 
D. 


2D. 


0,75 


OUneoflui  «hroiiieam  in- 
fUmmatoriain.  Seit  einein 
halben  Jahre  hJCaflge,  sehr 
Mhmenh.  Anfllle.  8 = **/m> 

Glaneoma  abfolntnin. 
Vor  7  Jahren  Ybu  nnter 
hefUgnn  seltwelL  Sohmenen 
In  der  reehten  KopfhJDfte 
aUmllig  triotchen. 

Qlaaeoa.  ehronle.  Laas- 
JShriges  Firodromalstadlam 
mit  hinflcw  Mlv  ■ehmers- 
haften  AnflUlen.  Jn  der 
Klinik  bekommt  Ptw  einen 
ahnten  AnfUl.  Vorher  8 
noch>»»/^ 

Olaneomaabsolnt  Eriler 
Anfall  vor  8  Jahren.  Seit  S 
Jahren  nnter  hlnSfen,  hef- 
tigen AnflUen  Viani  aU- 
mSUff  erloaehea« 


Glaneoma  eongenitnm. 

Olaneoma  eonfenllnm. 

Qlaneoma  absolnt.  Seit 
einem  Jahre  mit  Sehmerxen 
Terbnndene.  Obtonratlonen. 
Dnbel  allmillger  Verfall  de« 
Viani  bla  aar  Brbllndnnf. 

B.  Glaneoma  Imminena. 
Zawell.  leichte  ObaenraUo- 
neu   B<L 

Glaneoma  abaolnt  Vor 
drei  Jahren  der  wate  heftige 
Anfall.  Seit  >/•  Jabr*  UhiAff 
alch  wiederholende  aehmera- 
hafte  AnflUle.  Seit  8  Mo- 
naten Erblindoog. 


M.'st.    \'jP-^ 


Herr 
Fr.  Cr. 


KBtbDer  I60|. 
;.L.      J. 


8 

0 

25" 

7335 

1,67 

2D. 

25« 

7ß 

S 

3D. 

90" 

7.415 

7,«7 

1* 
D. 

15  » 

7^ 

7,B35 

2D. 

DO" 

7,0 

7,835 

ID. 

0° 

7,6 

7,6 

0.75 
D. 

- 

7^ 

- 

0 

- 

8,065 

- 

0 

mUni  lelahwObHnntiooaa. 


(  Jatina   n 
AndU«.  Vor 


I.    Vor  1  Woeb™  oi»t*r 
iWt  Anfall,  HitdSDAasa 
uidwwTOd    natar    Atropta. 
nnfU  Mf  B-. 


ibHlmuim. 

■iihlr«lcb«B    «Anten 
AlUqngn  lUm   Erbllndanf. 


ZBltff*III|B     OtH'ni 
n.   BafaubocaarKn 

rtml  Lena  ph^^olDctKlw 


Olwcom»  ^mpl.      Rel»- 


lomr  VarUal    Nar  (arinca 
QHleli  ufaldstniiliHlnkn  tt 


A.  aiangoiu  ehrOüieuB 
DU  KlLwcIllsan  Weblan  nb- 

ADniiwi.    B  =■*;■■ 
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B 

B 


Namen. 


«> 


3'^ 

CS    Q) 

Sa 


Kadi  US 
im 


'S« 


SS 


Bemerkungen. 


36. 


37. 


38. 


39. 


Eäthner 
B.  L. 


übmuicber 

B.  P. 


Händler 
L.  SL 


I» 


Frau 
E.B. 


60 
J. 

53 

J. 


43 
J. 


62 
J. 


O.d. 


O.d. 


O.d. 


0.8. 


0.8. 


00 


00 


15^ 


1200 


200 


7,835 

0,085 

7,5 

8,17 

7,17 

7,5 

7^ 

7,67 

7,335 

7,915 

ID. 


4D. 


I 


2D. 


ID. 


3,5 
D. 


GUncoma  abaolutum. 

Glaaconui  ehronicam  In» 

flanmatorlaro.    Seit  1  Jahr 

unter  scitweflii^en  ■chmors- 

baften  EzaeorttatioDen   ail- 

'  mlliger*  Verfall   von  S  bis 

Glaneoma  iiabacat  Seit 
5  Wochen  bestellend.  8  =3 
Finger  auf  15'. 

Normal. 

Glaneoma  ebronlcnm  in* 
fiammatorlum.  Unter  hin- 
flgen  inbacnten  AnfSlIon  all- 
niSHger  Verfall  dos  Visa« 
bl«  aaf  8=  Pinger  auf  15'. 


Weniger  gut  ist  sie  jedoch  bei  den  meisten  Fällen 
anter  B,  in  denen  es  sich  dann  entweder  schon  um  länger 
bestehende  Erkrankung  oder,  wie  in  Fall  12  und  18,  nm 
einen  nnter  acuten  Erscheinungen  verlaufenden  Process 
handelt.  In  Fall  18  fällt  dabei  der  hohe  Orad  von  As 
auf  dem  erkrankten  Auge  auf,  er  ist  doppelt  so  gross  als 
auf  dem  gesunden;  Fall  12  bildet  gewissemiassen  schon 
einen  Uebergang  zu  Abschnitt  C,  indem  die  Meridianlage 
seines  auch  ziemlich  hohen  As  eine  Diagonale  ist. 

Im  Gegensatz  zu  der  bei  A  und  B  herrschenden  Regel 
finden  wir  unter  C  bis  auf  eine  Ausnahme  —  Fall  33  — 
nur  Augen  verzeichnet,  deren  Krankheitsverlauf  mit  mehr 
oder  weniger  heftigen  schmerzhaften  Glaucomattaquen  ver- 
bunden war,  bei  denen  die  deletären  Wirkungen  der  Druck- 
erhOhung  sich  in  starker  Herabsetzung  der  Sehschärfe,  in 
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einzelnen  Fällen  bis  auf  0,  aussprechen  oder  in  denen  das 
Glaucom  angeboren  ist.  In  dem  genannten  Ausnahmefall 
übrigens  —  der  As  ist  in  demselben  nur  gering,  üeist 
normal  —  ist  die  Sehschärfe  noch  relativ  gut,  doch  zeigte 
derselbe  insofern  eine  Eigenthümlichkeit,  als  nach  der 
normalen  Sclerotomie  sofort  eine  starke  Blutung  eintrat, 
welche  die  ganze  Yorderkammer  ausfüllte,  sich  nur  langsam 
resorbirte,  wähi'end  unter  anfänglicher  Drucksteigemng 
und  zeitweiligen  leichten  Schmerzanfällen  der  Visus  noch 
mehr  sank  (bei  der  Entlassung  bis  auf  Fingerzählen). 

Dass  somit  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  der 
Cornealasymmetrie,  besonders  der  anomalen  Form,  und  der 
glaucomatOsen  Erkrankung  des  betreffenden  Auges  besteht, 
dürfte  nach  dem  Angeführten  nicht  zu  bestreiten  sein, 
schwierig  jedoch,  in  exakter  Form  überhaupt  vorläufig 
unmöglich,  ist  die  Entscheidung  der  Frage,  was  als 
Ursache,  was  als  Wirkung  aufzufassen  isi 

Die  zunächst  liegende  Annahme  ist  jedenfalls,  den 
Astigmatismus  als  das  Primäre  anzusehen^  und,  da 
bekanntlich  länger  andauernde  accommodative  Anstrengung 
als  ein  Moment  gilt,  welches,  bei  sonstiger  Disposition  des 
Auges  dazu,  einen  glaucomatösen  Anfall  auslösen  kann, 
so  liegt  eine  ähnliche  Annahme  für  den  Astigmatismus 
der  Cornea  nahe,  der,  wie  im  vorigen  Abschnitt  ausgeführt, 
an  sich  die  Veranlassung  anhaltender  astigmatischer 
Accomodation  ist. 

Für  diese  Annahme  spricht  auch  der  umstand,  dass 
die  schwereren  Formen  des  Glaucoms  sich  meist  bei  den 
stärkeren  Graden  des  As  finden,  sowie,  dass  das  stärker 
astigmatische  Auge  bei  demselben  Patienten  auch  das 
schwerer  oder  überhaupt  allein  erkrankte  Auge  ist 

Selbstverständlich  würde  man  mit  Bücksicht  auf  die 
relative  Seltenheit  des  Olaucoms  im  Vergleich  zu  der 
Häufigkeit  des  Astigmatismus  letzteren  in  den  betreffenden 
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Fällen  immer  nur  als  ein  mehr  nebensächliches,  nur 
ocmiplicirendes  Moment  auffassen  dürfen. 

Wenn  nun  anch  obige  üeberlegung  fOr  die  unter  A 
und  B  verzeichneten  Fälle  zutreffen  mag,  wie  stellt  man 
sich  den  Fällen  unter  C  gegenüber,  zu  der  Thatsache,  dass 
die  hier  beobachtete  Meridianlage  so  äusserst  selten  an 
normalen  Augen,  dagegen  in  mehr  als  der  Hälfte  aller 
mit  Astigmatismus  oomplicirten  Fälle  von  Glaucom  vor- 
Jcommt?  Soll  man  annehmen,  dass  diese  Form  von  As 
sich  so  besonders  gern  mit  Olaucom  complicirt,  dass  man 
deshalb  nur  selten  normale  Augen  mit  derselben  zu  Gtesicht 
bekommt? 

Sehr  auf  ftllig  wäre  es  dann  doch,  dass  sich  unter  16 
Augen  nicht  eines  befindet,  in  dem  die  Erkrankung  sich 
noch  im  Anfangsstadium  befindet.  Wir  finden  im  Qegen- 
iheil,  dass  in  alM  bezüglichen  Fällen  das  Leiden  schon 
so  weit  vorgeschritten  ist,  dass  schwe)re  Schädigung  des 
Visus  daraus  resultirt.  Als  besonders  bemerkenswerth 
aber  mochte  ich  noch  hervorheben,  dass  in  einzelnen 
Fällen  —  No.  25,  30,  31  und  38  —  wo  die  Erkrankung 
nur  das  eine  Aage  allein  oder  dieses  länger  und  schwerer 
als  das  andere  befallen  hatte,  auch  nur  dieses  Auge  die 
bezeichnete  Astigmatismusform  aufwies.  Besonders  Fall 
30  ist  in  dieser  Hinsicht  charakteristisch. 

Es  handelt  sich  hier  um  einen  GQjährigen  Gutsbesitzer, 
der  auf  seinem  rechten  Auge  seit  3  Wochen  an  Olaucoiü 
erkrankt  ist.  Das  Leiden  hat  acut  eingesetzt  und  ist 
durch  unzweckmässige  Behandlung  (A tropin.  Eis)  derartig 
verschlimmert,  dass  der  Visus  bis  auf  Fingerzählen  auf  8' 
herabgesetzt  ist.  . 

Bis  zum  Augenblick  der  Erkrankung  hat  Pt.  stets 
gut  gesehen,  nur  seit  seinem  40.  Lebensjahre  hat  er  sich 
für  seine  zahlreichen  schriftlichen  Arbeiten  einer  allmälig 
stärker  werdenden  Convexbrille  bedient.  Dabei  giebt  er 
an,  dass  das  rechte,  jetzt  erkrankte  Auge  vorher  das 

T.  QrMfe's  Arehiv  fOr  Ophttaalinolofio.  XXXI.  1.  15 
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Bessere  gewesen  sei.  Das  Iin)ce  Auge  zeigt  Strabismus 
divergens,  einen  Asc  von  1.5  D,  stärkst  brechender 
Meridian  yertical,  8  =  ^/70,  ist  sonst  normal  Dagegen 
ei^iebt  das  Ophthalmometer  rechts  einen  Asc  von  3D, 
und  liegt  der  stärkst  brechende  Meridian  25^  geneigt 
gegen  die  Horizontale. 

Meridianasymmetrie  kommt  ja  nun  ziemlich  h&nfig 
vor  (wenn  auch  viel  seltener  als  Asymmetrie  beider  Augen 
in  Bezug  auf  den  Orad  des  As),  doch  beschrankt  sich 
dieselbe  —  wenigstens  nach  meinen  Beobachtungen,  in  der 
Litteratur  habe  ich  darüber  nichts  gefunden  —  nur  auf 
massige  Differenz  in  Bezug  auf  den  Grad  des  Neigungs- 
winkels, welche  sehr  selten  hoher  als  15—20  ^  nie  jedoch 
grosser  als  45^  ist.  £s  wurde  also  nie  an  normalen 
Augen  auf  dem  einen  Auge .  der  stärkst  brechende  Meridian 
in  der  Nahe  der  Yerticalen,  auf  dem  andern  nahe  der 
Horizontalen  liegend  gefonden. 

Abgesehen  aber  davon  wäre  es  auch  auffallend,  wenn 
bei  unserem  Patienten,  der  zur  intelligenteren  Klasse  ge- 
rechnet werden  muss,  ein  so  hoher  Orad  von  As  bis  ins 
hohe  Alter  unbemerkt  geblieben  wäre,  ihm,  wie  es  doch 
der  Fall,  nicht  nur  gar  keine  Beschwerden  gemacht^ 
sondern  sogar  gestattet  hätte,  das  rechte,  also  stärker 
astigmatische  Auge,  als  das  Bessere  fast  allein  zu  ge- 
brauchen. Viel  plausibler  scheint  mir  in  diesem  Falle  die 
Annahme,  dass  das  rechte  Auge,  weil  das  bessere,  vorher 
gar  nicht  oder  weniger  astigmatisch  gewesen  ist,  dass  also 
der  nach  3 wöchentlicher,  durch  das  Atropin  noch  ge- 
steigenier,  Einwirkung  des  Olaucoms  gefundene  As  eine 
Folge  der  hohen  und  lange  dauernden  Drucksteigerung  ist 

Was  aber  in  diesem  Falle  wahrscheinlich  ist,  dürfte 
auch  für  die  andern  Fälle  unter  G  zutreffen,  obwohl  die- 
selben nicht  so  viele  Anhaltspunkte  für  ähnliche  Deduc- 
tionen  bieten. 

Viel  weniger  gezwungen  konnten  wir  es  dann  auch 
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erkl&ren,  wanun  die  anomale  Astigmatismasform  nur  bei 
sehr  schweren  Erkranlningen  des  Auges  gefunden  wurde, 
indem  wir  for  das  Zustandekommen  derselben  die  Vor- 
aussetzung eines  lange  und  energisch  einwirkenden, 
intraocularen  Drucks  festhalten. 

Welche  anatomischen  und  physiologischen  Bedingungen 
vorliegen,  damit  der  intraoculare  Druck  die  bezeichnete 
Comealyerändetung  hervorbringen  kOnne,  dafür  ist  eine 
befriedigende  Erklärung  zur  Zeit  nicht  zu  geben.  Durch 
einzelne  Versuche  von  Helmholtz*),  vor  Allem  durch 
die  genauen  Experimente  von  Schelske'*'^)  ist  es  erwiesen, 
dass  am  anucleirten  Bulbus  sich  die  Cörnealoberfläche  in 
Folge  gesteigerten  intraocularen  Druckes  im  Sinne  einer 

• 

allgemeinen  Abflachung  ändert.  Auch  fand  Schelske, 
dass  dieselbe  nicht  in  allen  Meridianen  gleich  ist,  dass 
dieselbe  z.  B.  am  Menschenauge  zu  einer  Ausgleichung 
der  an  jedem  Bulbus  vorhandenen  Asymmetrie  ffilirt. 

Es  ist  klar,  dass  diese  Befunde  nicht  ohne  Weiteres 
auf  das  lebende  Auge  übertragen  werden  können.  Denn 
abgesehen  davon,  dass  das  lebende  Gewebe  eine  andere 
Widerstandsfähigkeit  besitzt  als  todtes,  so  werden  am 
lebenden  auch  die  umgebenden  Gewebe  des  Auges  von 
Einfluss  auf  eine  etwaige  Gestaltsveränderung  sein.  Dazu 
kommt,  dass  beim  Glaucom,  selbst  der  acuten  Form,  die 
Drucksteigerung  sich  viel  allmäliger  entwickelt  als  im 
Experiment. 

Licht  in  diese  Frage  könnten  daher  nur  klinische 
Beobachtungen  bringen,  in  denen  die  Comealverhältnisse 
sowohl  vor  dem  Ausbruch  des  Glaucoms  oder  im  Beginn 
desselben,  als  nach  längerem  Bestehen  der  Erkrankung 
bestimmt  sind.  Solche  Beobachtungen  aber  existiren  bis 
auf  drei  in  neuester  Zeit  von  Laqueur***)   mitgetheilte 


*)  L  c 
♦♦)  Arch.  f.  0.    X.  2.,  p.  1—46. 
•^)  Arch.  f.  0.    XXX.  1.,  p.  114— :i 
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F&Ue  meines  Wissens  nicht,  und  können  letztere^  wie  ich 
glaube,  nicht  als  beweiski&ftig  dafbr  angesehen  werden, 
dass  Glaucom  überhaupt  keine  Veränderung  in  der  Erüm- 
mung  der  Cornea  hervorbringe;  so  iDteressant  sie  auch 
sonst  zur  Entscheidung  der  Frage  über  die  Betbeiligung 
.  der  Cornea  an  der  BefraktionserhOhung  bei  Glaucom  sind. 
Denn  dem  Charakter  der  Erkrankung  nach,  in  Bezug  auf 
Intensität  und  Dauer,  würden  sie  auf  eine  Stufe  zu  stellen 
sein  mit  den  in  Tabelle  YII  unter  A  und  B  angeführten 
Fallen,  in  denen  ja  auch  ein  Einfluss  des  Glaucoms  auf 
die  Cornealkrümmung  als  unwahrscheinlich  angenommen 
wurde..  Solche  schweren  Formen  jedoch  wie  die  unter  C 
angeführten  sind  deshalb  einer  längeren  Beobachtung 
unzugänglich,  weil  die  Bücksicht  auf  die  damit  verbundene 
schwere  Schädigung  des  Sehvermögens  ein  frühzeitigeres 
Eingreifen  gebieten  wird.  Falls  daher  nicht  der  Zufall 
einmal  solche  Beobachtung  gestattet,  werden  wir  uns  mit 
der  grösseren  oder  geringeren  Wahrscheinlichkeit  von  Yer- 
muthungen  begnügen  müssen.  Doch  glaube  ich,  dass 
auch  schon  eine  grössere  Statistik,  als  ich  sie  zu  geben 
vermochte,  manches  Aufklärende  über  die  vorliegende 
Fiage  bieten  würde  und  dass  weitere  Beobachtungen  über 
die  Comealverhältnisse  bei  Glaucom  uns  einer  Entscheidung 
über  die  Frage  näher  bringen  könnten,  ob  Gomealastig- 
matismus  nur  eine  zufällige  Complication  oder  unter 
umständen  die  Folge  des  Glaucoms  ist. 


Mtiag  zur  Gasoistlk  lind  Literatoi  der  Amblyopia 

satoinina. 

Von 

Dr.  Theodor  von  Schroeder 

ia  8t.  Fet«nbvv> 


Im  Januar  1884  hatte  ich  Gelegenheit  auf  der  Nerven- 
abtheilnng  des  hiesigen  Obnohowbospitals  einen  Fall  von 
Nenroretinitis  satnmina  zn  beobachten ,  der  mich  veran- 
lasste zusammen  mit  dem  dirigirenden  Arzte  der  Abtheilong, 
Herrn  Dr.  V.  Hinze  die  Literatur  der  sogenannten 
Amblyopia  satomina  zusammenzustellen  und  zu  bearbeiten. 
Die  Arbeit  war  noch  im  Gange,  als  in  Bd.  XXX,  Abth.  3 
dieses  Archivs  vonDr.  Stood  eine  dasselbe  Thema  betreffende 
vortreffliche  Abhandlung  „Zur  Pathologie  der  Amblyopia 
satnmina"  erschien,  die  gestützt  auf  mehrere  selbst- 
beobachtete F&lle  und  mit  Berücksichtigung  des  grOssten 
Theils  der  einschlägigen  Literatur  das  Verstftndniss  dieser 
auch  jetzt  nach  ihrem  Wesen  noch  nicht  in  allen  Fällen 
klaren  Erkrankung  bedeutend  förderte  und  dem  stetig 
kleiner  werdenden  Gebiete  der  sogenannten  Amblyopien 
wieder  einen  Theil  seiner  Fälle  entriss.  Durch  diese  Ab- 
handlung ist  eine  ausföhrliche  Bearbeitung  der  Literatur 
der  Bleiamblyopie,  wie  wir  sie  uns  vorgenommen  hatten, 
unnöthig  geworden,  es  dürfte  aber  doch  von  Wertb  sein, 
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wie  ich  im  Anscbluss  an  den  gleich  mitzutheilenden  selbst- 
beobachteten Fall  auf  einige  Punkte  eingehe,  die  Stood 
in  seiner  Arbeit  unberücksichtigt  gelassen  hat  oder  in 
welchen  ich  nicht  mit  ihm  übereinstimmen  kann  und  zum 
Schluss  ein  möglichst  vollständiges  Literaturverzeichniss 
gebe,  wie  es  sich  bisher  nicht  findet;  dasselbe  wird  jedem 
späteren  Bearbeiter  dieser  Frage  die  Mühe  wesentlich  er- 
leichtem. 

Die  ausführliche  Mittheilung  eines  einzelnen  Falles 
von  Bleiamblyopie  findet,  abgesehen  von  besonderen  Eigen- 
thümlichkeiten  desselben,  ihre  Berechtigung  dario,  dass 
die  Amblyopie  bisher  als  ein  seltenes  Symptom  der  Blei- 
intoxication  angesehen  werden  muss,  Tanqn&rel  des 
Planches  beobachtete  bei  1217  Bleikranken  nur  12  Mal 
Amblyopie  und  bei  möglichst  sorgfältiger  Durchmusterung 
der  Literatur,  soweit  sie  mir  im  Original  oder  Referat 
zugänglich  war*),  konnte  ich  nur  noch  51  weitere  genügend 
ausführlich  mitgetheilte  Fälle  finden.  Dass  jetzt  nach  der 
Stood 'sehen  Veröffentlichung  die  Literatur  der  Blei- 
amblyopie stärker  zunehmen  wird,  ist  nicht  unwahrscheinlich, 
da  die  von  ihm  neu  aufgestellte  Form  der  Neuritis  optica 
retrobulbaris  saturnina,  welche  sich  nur  durch  die 
concentrische  Einengung  des  G.-F.,  das  Verhalten  des  Licht- 
und  Farbensinnes,  das  langsame  Abnehmen  des  S  bei  nor- 
malem oder  fast  normalem  Spiegelbefunde  charakterisirt, 
firüher  wohl  vielfach  nijsht  beachtet  oder  erkannt  worden 
sein  mag.  Eine  solche  Vergrösserung  der  Casuistik  wäre 
aber  wohl  sehr  erwünscht,  da  sowohl  für  diese  Form,  wie 
auch  für  die  übrigen  noch  manche  Fragen  zu  beant- 
worten sind. 

Ich  lasse  nun  zunächst  die  Erankheitsgeschichte 
folgen,  in  welcher  die  Angaben  über  den  Allgemeinzustand, 


*)  Im  Literatnryerzeichniss  mit  einem  *  versehen. 
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das  Verhalten  der  Muskeln  uod  Nerren  von  Dr.  Hinze 
gemacht  sind. 

Alexis  Koschnrkin,  SSjähriger  Lackirer,  wird  am 
13.  Januar  1884  in  die  Abtheilung  fßr  Nervenkranke  des 
Obnchow 'sehen  Hospitals  aufgenonunen.  Seine  Beschäftigung 
besteht  im  Bestreichen  von  Blechgefässen  mit  weisser  blei- 
haltiger Farbe  und  nachträglichem  Lackiren  mit  Bleifimiss. 
Wie  lauge-  der  Kranke  sich  dem  Einflüsse  des  Bleies  ausgesetzt 
hat,  ist  nicht  genau  zu  eruiren,  doch  übt  er  sein  Handwerk 
seit  Jahren  und  hat  öfters  an  Ck)likanfällen  gelitten.  Seit 
einem  Jahr  besteht  Schwäche  und  Zittern  der  Hände,  besonders 
der  rechten.  Im  November  1883  trat  Verschlechterung  des 
Sehens  und  Diplopie  auf;  Patient  litt  damals  an  Beissen  in 
allen  Gliedern,  fast  beständige  Kopfschmerzen,  Ohrensausen 
und  Schwindel. 

Status  praesens,  13.  Januar  1884.  Cachektisch  aus- 
sehender Mann  mit  erd&hler  Gesichtsfarbe;  Zunge  dick  belegt; 
Zähne  aUe  verdorben,  brCcklich;  breiter  Bleirand.  Intelligenz 
gut;  keine  psychischen  Störungen;  von  Zeit  zu  Zeit  Kopf- 
schmerzen, Ohrensausen  und  Schwindel.  -—  Temp.  37.0;  PuIb 
92,  schwach.  —  Innere  Organe  gesund;  im  Harn  kein  Eiweis's. 
—  Atrophie  der  Muskeln  an  beiden  Vorderarmen,  besonders 
dem  rechten  und  der  Interossei  extemi  Die  Dorsalflexion  der 
schlaff  herabhängenden  rechten  Hand  erfolgt  langsam,  träge, 
wobei  der  4.  und  5.  Tinger  sich  sofort  senken  und  kurz- 
dauerndes Zittern  in  den  Muskeln  der  rechten  Hand  und  des 
rechten  Vorderarmes  auftritt.  Die  linke  Hand  befindet  sich 
gleichfalls  in  geringer  Volarflexion,  die  Parese  der  Extensoren 
ist  aber  weniger*  deutlich  ausgesprochen  als  rechts.  Die  directe 
faradische  Erregbarkeit  der  paretischen  Muskeln  ist  noch 
ziemlich  erhalten,  die  indirecte  Beizung  derselben  ergiebt  an 
beiden  Nn.  radiales  stark  herabgesetzte  Erregbarkeit,  während 
die  Nn.  mediani  und  ulnares  beiderseits  normal  reagiren;  beide 
Musculi  brachioradiales  (supinatores  longi)  zeigen  nomude 
faradische  Erregbarkeit.  —  Die  Untersuchung  mit  dem  gal- 
vanischen Strom  ist  durch  das  dabei  auftretende  unleidliche 
Brennen  erschwert;  nur  soviel  kann  man  erkennen,  dass  die 
galvanische.  Erregbarkeit  der  Nn.  radiales  etwas  herabgesetzt, 
die  der  Nn.  mediani  und  ulnares  normal  ist,  während  die 
Extensoren  und  Interossei  beider  oberen  Extremitäten  eine 


232  I^i**  Theodor  Ton  Schroeder. 

exquisite  Entartnngsreaction  (träge  Zackung  Ka  S  Z  <  An  S  2^ 
bei  geringer  Stromstärke)  zeigen.  Die  mechanische  Erregbarkeit 
der  Muskeln  an  beiden  Vorderarmen  (beklopfen  mit  dem  Ter- 
cussionshammer)  ist  grösser,  als  die  der  anderen  Muskeln.  Die 
Sehnenreflexe,  besonders  an  den  lig.  patellaria,  erhöht.  Die 
Gesichtsmuskeln  sind  gleichfalls  mechanisch  leicht  erregbar, 
zittern  bei  intendirten  Bewegungen,  was  auch  an  den  Muskeln 
der  Vorderarme  und  Hände  der  Fall  ist  —  Beim  Stehen  mit 
geschlossenen  AagQn  schwankt  der  ganze  Körper  objectir;  der 
frflher  vom  Kranken  empfundene  Schwindel  ist  in  der  letzten 
Zeit  seltener  geworden.  —  Der  Gang  ^st  normal;  die  rohe 
Muskelkraft  der  Arme  und  Hände  herabgesetzt. 

Bei  Untersuchung  der  Augen  findet  sich  beiderseits  hoch- 
«gradige  Anaemie  der  CoigunctiTa.  —  Starker  Strabismus 
convergens,  der  in  jeder  Blickrichtung  bestehen  bleibt;  bei 
Aufforderung  nach  rechts  oder  links  zu  sehen,  treten  zuerst  bis- 
weilen Convergenzbewegungen  auf,  ehe  Patient  der  Aufforderung 
Folge  leistet;  unwillkürliche  associirte  Bewegungen  scheinen 
leichter  und  freier  zu  geschehen,  doch  bleibt  der  Strabismus 
dabei  derselbe.  Das  rechte  Auge  wird  zur  Fixation  vorgezogen. 
Die  recht  bedeutende,  den  Patienten  sehr  quälende  Diplopie  ist 
leicht  prüfbar.  Da  V.  oc.  ulc.  =  0.6  (Monoger)  bei  Hm  0.5  oc. 
dx.  Hm  0.75  oc.  sis.  —  Sie  ist  gleichnamig  und  beträgt  an 
der  Tangententafel  ohne  Vorhalten  eines  rothen  Glases  ge- 
messen 20^;  nach  rechts  und  nach  links  Zunahme  des  Seiten- 
abstandes der  Doppelbilder;  iiirgends  Höhenunterschiede  oder 
Schiefstehen  der  Bilder.  —  Schon  beim  Anblick  fällt  die  starke 
Beschränkung  der  Beweglichkeit  jedes  Auges  nach  aussen  auf; 
die  Messung  im  Perimeter  ergiebt,  dass  das  rechte  Auge  nur 
bis  20^,  das  linke  bis  25^  nach  aussen  bewegt  werden  kann; 
es  besteht  also  ein  Abductionsdefect  von  circa  25  resp.  20^. 
—  Diagnose:  Paresis  mm.  abducent.  oc.  ulc. 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergiebt  bei  klaren 
brechenden  Medien  beiderseits  fast  gleichen  Befund:  Neuro- 
retinitis  mit  massiger  Schwellung  der  Papille  und  geringer 
Betheiligung  der  angrenzenden  Betina.  Die  Schwellung  der 
Papille  ist  im  linken  Auge  stärker  als  im  rechten ;  links  finden 
sich  auf  der  Papille,  meist  mehr  zum  Bande  hin,  mehrere 
kleine  Blutextravasate,  rechts  sind  solche  nur  ganz  vereinzelt 
vorhanden.  Die  Gefässe  sind  auf  der  Papille  von  spärlichem. 
Exsudat  überlagert;  so  dass  sie  trübe  erscheinen,  ihr  Verlauf 
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und  Caliber  aber  noch  recht  deutlich  sichtbar  sind;  nur  einzelne 
kleinere  GefiUse  verschwinden  unter  dem  Exsudat.  Der  Ver- 
lauf  der  Gefitose  ist  etwas  geschlängelt,  besonders  am  Bande 
der  Papille,  aber  auch  noch  im  weiteren  Verlauf  in  der  Betina. 
Bis  in  den  normalen  Theil  der  Betina  hinein  sind  die  (befasse 
von''  weissen  Streifen  begleitet  (Perivasculitis).  Die  Arterien 
sind  von  anscheiDond  normalem  Caliber,  die  Venen  erscheinen 
relativ  stärker  gefallt  und  habenv  wie  die  Arterien,  einen 
helleren  Mittelstreifen.  ~  Die  iRetina  ist  nur  in  der  nächsten 
Umgebung  der  Papille  getrübt,  weiterhin  ganz  normal. 

Unter  einer  Schmierkur  und  innerlichem  (xebrauch  von 
Jodkalium  besserte  sich  bei  normaler  Körpertemperatur  der 
Zustand  des  Kranken  recht  rasch,  so  dass  bereits  am 
18.  Januar  die  Dorsalflexion  der  linken  Hand  leicht  ausgeführt 
werden  konnte. 

Am  19.  Januar  hat  der  Grad  der  Diplopie  abgenommen 
und  ist  das  Schwanken  bei  Lidschluss  im  Stehen  viel  geringer 
geworden;  die  rechte  Hand  zittert  noch  stark  bei  gewollten 
Bewegungen. 

Am  23.  Januar  ist  die  Diplopie  geschwunden  und  traten 
erst  bei  Vorhalten  eines  rothen  Glases  wieder  gleichnamige 
Doppelbilder  auf,  ^oren  seitlicher  Abstand  besondeis.  nach 
rechts  zunimmt  Die  Abductionsbeschränkung  hat  bedeutend 
abgenommen.  —  Ophthalmoscopisch  ist  beiderseits  Abnahme 
der  Schwellung  der  Papille  zu  constatiren,  so  dass  die  Nimas- 
difierenz  nur  noch  eine  ganz  geringe  ist;  Exsudat  ist  noch 
vorhanden,  aber  geringer  geworden;'  die  Perivasculitis  hat  ab- 
genommen ;  nur  noch  rechts  auf  der  Papille  ein  kleines  Blut- 
extravasat  sichtbar. 

Am  24.  Januar  föugt  der  Kranke  an  zu  fiebern ;  die  Ein- 
reibungen mit  TJrig.  ein.  (im  .Ganzen  32.0)  werden  ausgesetzt, 
mit  dem  Jodkalium  wird  fortgefahren.  Am  31.  Januar  wird 
eine  geringe  Dämpfung  des  Percussionsschalles  LVO  und  LHO. 
und  das  Auftreten  abgeschwächten  Athmens  an  den  gedämpft 
schallenden  Stellen  constatirt;  die  electrische  Beaction  ist 
dieselbe  geblieben. 

Am  5.  Februar  .ist  auch  mit  rothem  Glase  keine  Diplopie 
mehr  hervomifbar;  die  mm.  abducentes  wirken  normal,  t- 
Voc.  utr.=0.7;  G.-F.  normal,  nirgends  Scotome  nachweisbar. 
Der  Farbensinn  ist  für  Both  und  Grün  herabgesetzt  (Holm- 
gren).    Die  Beaction  der  Papillen  auf  Licht  und  Gonvergenz 
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nonnal.  —  0.  B.:  die  Schwellung  der  Papillen  fast  ganz  ge- 
schwunden; Exsudat  noch  vorhanden;  Betina  wie  froher;  die 
Gef&sse  wie  früheri  nur  hat  die  FeriTascnlitis  ahgenommen;  es 
lassen  sich  nur  noch  auf  der  Papille  nahe  der  Eintrittstelle 
der  Gefässe  weisse  Begleitstreifen  erkennen. 

Am  7.  Februar  verlässt  Patient  auf  seinen  Wunsch  das 
Hospital  mit  trotz  der  Spitzeninfiltration  wesentlich  gebessertem 
Allgemeinzustande;  die  Lähmung  der  rechtsseitigen  Extensoren 
ist  ebenfalls  bedeutend  gebessert. 

Am  18.  Februar  stellt  Patient  sich  ambulatorisch  vor. 
Er  hat  seine  Arbeit  noch  nicht  wieder  aufgenommen,  fühlt  sich 
aber  im  Ganzen  wohl;  Tremor  der  rechten  Hand  und  Bleisaum 
an  den  Zahnen  noch  vorhanden.  —  V  oc.  ab.  =  0,8;  G.-F.  nor- 
mal; Farbensinn  noch  für  Both  und  Grün  herabgesetzt,  Augen- 
muskeln normal.  —  0.  B.:  Schwellung  der  Papillen  ganz  ge- 
schwunden; Grenzen  noch  verwischt;  geringe  Trübung  der  an- 
grenzenden Betina;  nur  noch  unbedeutende  Schlängelung  der 
Venen;  deren  weisse  Centralstreifen  nicht  mehr  sichtbar;  die 
weissen  Begleitstreifen  der  Gefässe  nur  noch  an  der  Eintritts- 
stelle im  aufrechten  Bilde  sichtbar;  Galiber  der  Gefösse  normal]; 
noch  ein  wenig  Exsudat  vorhanden,  wodurch  die  Gefässe  auf 
der  Papille  etwas  weniger  scharf  sichtbar  sind,  als  in  den 
normalen  Parthien  der  Betina. 

Patient  hatte  sich  die  Bleiintoxioation  durch  Bestreicheii 
von  Blecbgefässen  mit  weisser  bleihaltiger  Farbe  und  nach- 
träglichem Lackiren  derselben  mit  Bleifirniss  zugezogen. 
Ob  er  bei  seiner  Arbeit  besonders  unvorsichtig  zu  Werke 
gegangen,  Hess  sich  nicht  eruiren.  Bei  der  geringen  An- 
zahl von  Leuten  seines  Handwerks,  die  an  Amblyopia 
satumina  erkrankten,  ist  dieses  aber  wohl  wahrscheinlich, 
wie  denn  überhaupt  die  Unsauberkeit  bei  der  Arbeit  mit 
Bleipräparaten  ein .  hauptsächliches  Moment  für  die  Er- 
krankung abgiebt.  Es  liesse  sich  z.  B.  auch  selbst  bei 
geringen  Quantitäten  von  Blei  im  Material  und  bei 
sonstigen  guten  äusseren  Bedingungen  wohl  kaum  denken, 
dass  Jemand  der  Bleivergiftung  entgehen  kann,  der  Jahre 
lang  der  üblen  Angewohnheit. frohnte,  am  farbegefüllten 
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Pinsel  zn  sangen  (Lancereanx,  Fall  1).  Natflrlich  wird 
aber  bei  sonst  gleichen  Bedingungen  die  Art  der  Be- 
scbftftignng,  das  bei  der  Arbeit  benutzte  oder  hergestellte 
Bleiprftparat  mit  massgebend  für  die  Erkrankung  sein.  In 
¥de  weit  es  massgebend  ist,  Iftsst  sich  allerdings  aus  einer 
Zusammenstellung  der  yerOffentlichten  Fälle  nicht  ersehen, 
da  die  sonstigen  Bedingungen :  ünsauberkeit  der  Arbeiter, 
schlechte  Ventilation  etc.  im  einzelnen  Fall,  nicht  an- 
gegeben und  meist  auch  nicht  zu  ermitteln  sind.  Es 
mflsste  dazu  ausserdem  die  Anzahl  der  in  jeder  Branche 
beschäftigten  Arbeiter  bekannt  sein,  was  natflrlich  ebenso- 
wenig der  Fall  ist.  Wir  müssen  uns  daher  mit  den  ein- 
fachen Zahlenangaben  begnügen.  Die  grösste  Anzahl  der 
an  Bleiamblyopie  Erkrankten  stellen  die  Bleiweissarbeiter 
(12),  Maler  (10)  und  Anstreicher  (9),  während  die  übrigen 
.  Fälle  sieb  auf  die  verschiedenen  Branchen  der  Bleündustrie 
ziemlich  gleichmässig  vertheilen ;  da  sind  Farbenreiber  (2), 
Coloiirer  (2),  Lackirer  (2),  Spitzenbleicher  (2),  Ofenkaohel- 
glasirer  (1),  Schriftgiesser  (2),  Bleischmelzer  (2),  Arbeiter 
in  Drahtseil-  (2),  Carton-  (1),  Mennige-  (1),  Gummi-  (1), 
Bleischrot-  ( 1)  und  Luxuspapieriabriken  (mit  Bleihämmern 
arbeitend,  1);  dann  Schlosser  (mit  Mennige  beschäftigt^  1), 
Arbeiter  in  Bleibergwerken  (1)  und  eine  Beihe  sonstiger 
Bleiarbeiter,  deren  Beschäftigung  nicht  näher  präcisirt  ist 
(9).  Ob,  wie  es  hiemach  scheint,  der  Bleiweissarbeiter 
mehr  als  alle  üebrigen  der  schädlichen  Einwirkung  des 
Bleies  unterltogt,  ist  aus  obigen  Gründen  nicht  zu  ent- 
scheiden; verständlich '  wäre  es,  wenn  man  bedenkt,  dass 
derselbe  sowohl  den  Dämpfen  des  essigsauren  und  kohlen- 
sauren Bleies,  als  auch  dem  Bleiweissstaube.  ausgesetzt  ist. 
Eine  Disposition  des  Geschlechts  lässt  sich  ebenfalls 
nicht  für  die  mit  Amblyopie  einhergehende  Form  der 
Bleivergiftung  nachweisen,  da  die  weit  überwiegende  An- 
zahl der  männlichen  Kranken  (46)  über  die  weiblichen  (12) 
davon  abhängig  sein  kann,  dass  um  soviel  mehr  Männer 
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in  der  Bleiindostrie  beschftftigt  sind.  Immerhin  aber 
sprechen  diese  Zahlen  ftir  eine  geringere  Empftnglichkeit 
der  Frauen,  wie  *  sie  Tonqnerel  auch  fbr  die  Kolik 
gefanden  hatte;  er  giebt  an,  dass  „in^  Allgemeinen  Weiber 
yerhftltnissinässig  weniger  häufig  von  der  Kolik  befedlen 
werden,  als  M&nner."    (pg.  113  1.  e.) 

Die  ophthalmoscopische  Untersuchung  ergab  im  oben 
mitgetheilten  Fall  das  ausgesprochene  Büd  der  Neuro- 
retinitis,  in  welchem  sich  nichts  f&r  das  Gausalmoment 
characteristisches  nachweisen  liess.  Es  muss  dies  besonders 
hervorgehoben  werden  gegenüber  dem  Mher  namentlich 
von  Hutchinson  gemachten  Versuch,  besondere  Kenn- 
zeichen ftLr  die  durch  Bleiinto](ication  hervorgerufene 
Neuroretinitis  festzustellen.  Weder  die  Ausdehnung  noch 
die  Art  des  Exsudats  zeigten  etwas  EigenthOmliches; 
Blutextravasate,  die  gewOhlich  fehlen  sollen,  waren  vor- 
handen (wie  das  auch  sonst  mehr&ch  constatirt  worden 
ist);  das  Galiber  der  Arterien  erschien  nicht  verengt,  das 
der  Venen  sogar  relativ  weit.  Die  besonders  längs  den 
Gefässen  weiter  vo^eschobene  Ausbreitung  des  Exsudats 
(Perivasculitis)  wird  auch  sonst  bei  Neuroretinitis  häufig 
beobachtet.  Die  Diagnose  stützte  sich  sonach  nur  auf  die 
sehr  prononcirten  Symptome  der  allgemeinen  Blei- 
intoxication. 

Von  dem  gewöhnlich  bei  Bleiintoxication  beobachteten 
Bilde  der  Neuritis  resp.  Neuroretinitis  wich  der  obige 
Befand  insofern  aber  etwas  ab,  als  die  nun  auch  massige 
Schwellung  der  Papille  auf  eine  gleichzeitig  vorhandene 
Stauung  in  der  Opticusscheide  hinwies,  es  sich  hier  also 
um  eine  Mischform  von  Neuritis  und  Stauungspapille  zu 
handeln  schien.  Da  sonst  nur  selten  merkliche  Schwellung 
.der  Papille  bei  Neuritis  opt.  satamina  beobachtet  worden 
ist,  so  stellt  jener  Befund  unsem  Fall  als  einen  extremen 
hin,  in  der  alle  Abstufungen  von  kaum  wahrnehmbarer 
Trfibung  der  Papillengrenzen  bis  zu  deutlicher  Schwellung 
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der  Papille  darbietenden  Reihe  von  Bildern  der  Neuritis  optic. 
satomina  yorkommen:  —  Aus  welchem  Grunde  hier  eine 
stärkere  EntzfindungalsgewOhnlichmitSchwellungder  Papille 
bestand,  dafür  .Iftsst  sich'  weder  im  Erankheitsverlauf  noch 
in  den  bestehenden  Allgemeinsymptomen  ein  Anhaltspunkt 
zur  Erklärung  finden,  uro  so  weniger  natürlich,  als  wir 
ja  überhaupt  noch  über  die  Art  der  Einwirkung  des 
Bleies  auf  den  EOrper  im  Unklaren  sind.  Wissen  wir 
doch  auch  ebenso  wen^,  warum  es  in  dem  einen  Fall  von 
BIeüntoxication  zu  Neuritis  optica  (resp.  Neuroretinits),  in 
anderen  zu  Hydrops  der  Sehnervenscheiden  (resp.  Amau- 
rose ähnlich  der  uraemischen),  in  wieder  anderen  zu 
Retinitis  albuminurica  kommt.  Denn  wenn  wir  absehen 
Ton  den  mehr  oder  weniger  unsicheren  Hypothesen  über 
die  Entstehung  der  Amblyopia  satumina  (unter  denen  die 
Q  eller 'sehe  am  meisten  Anspruch  auf  Beachtung  zu  ver- 
dienen scheint)  und  nur  die  vorliegenden  Fälle  auf 
etwaige  gleichartige  Causalmomente  durchmustern,  so  sehen 
wir,  dass  weder  in  der  Art  der  Bleiarbeit,  noch  in  ihrer 
Dauer  oder  in  der  Dauer  der  allgemeinen  Bleierkrankung 
ein  solches  zu  finden  ist.  Jede  Art  der  Beschäftigung 
mit  Blei  kann  zu  verschiedenen  Formen  der  Amblyopie 
fiOJiren  und  die  vorgängige  Dauer  der  Bleiarbeit  oder  Blei- 
erkrankung ist  ebenfalls  bei  den  verschiedenen  Formen 
recht  verschieden. 

Aufbllend  ist,  dass  gerade  in  den  Fällen  von  rasch 
vorübergehender  Amaurose  (Hydrops  der  Sehnervenscheiden) 
sowohl  die  Beschäftigung  mit  Blei  meist  sehr  lange  statt- 
gefunden und  die  allgemeiue  Bleüntoxication  ebenfalls 
meist  schon  einige  Jahre  bestanden  hatte  (Danjoy  2, 
Hirschler,  Haase,Lediard,Hirsohberg  1,  Schubert), 
während  bei  Neuritis-  optica  Beschäftigung  mit  Blei  und 
Bleierkrankung  oft  nur  wenige  Wochen  oder  Monate  ge- 
dauert hatten.  In  Labrech  t's  Fall  war  allerdings  der  in 
3  Tagen  geschwundenen  Amaurose  auch  nur  eine  Bleiarbeit 
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Ton  6  Monaten  und  allgemeine  Bleiintoxication  von  3 
Monaten  vorhergegangen;  bei  Samelsohn's  Patient  trat 
die  4  Tage  dauernde  Amblyopie  mit  Kopfschmerz  sogar 
als  erstes  Symptom  der  Bleierkrankung  auf,  wie  lange  die 
Arbeit  gedauert  hatte,  ist  nicht  angegeben.  —  Ueber  das 
Verhalten  der  Betinitis  albuminurica  in  dieser  Beziehung 
Iftsst  sich  nicht  viel  sagen,  da  die  von  St ood  angeführten 
Falle  z.  Th.  ganz  ungenau  (Steffan)  oder  zweifelhaft 
(Diprös)  sind  und  die  übrigen  nur  eine  sehr  geringe  An- 
zahl bilden.  Im  Hirschberg'schen  Fall  war  16  Jahre 
lange  Arbeit  vorhergegangen,  die  Retinitis  alb.  trat  als 
erstes  Bleisymptom  auf;  in  dem  wohl  auch  hierher  zu 
rechnenden  Oeller'schen  Fall  war  lange  Zeit  Bleiarbeit 
und  -Erkrankung  vorhergegangen. 

Eine  sehr  auffallende  und  intere9sante  Erscheinung 
bildete  in  unserem  Fall  die  beiderseitige  Abducenslfthmung, 
die  sowohl'  durch  die  im  Perimeter  nachgewiesene  starke 
Abductionsbeschränkung  jedes  Auges,  als  auch  durch  das 
Verhalten  der  Doppelbilder,  zu  constatiren  war.  Lähmungen 
der  Oehirnnerven  sind  bei  Bleiintoxication  nur  sehr  selten 
zur  Beobachtung  gekommen  und  in  den  betreffenden 
Fällen  wenig  berücksichtigt  worden.  Hirschberg  giebt 
sogar  an,  dass  merkwürdiger  Weise  satumine  Lähmungen 
der  Oehirnnerven  (abgesehen  von  der  saturninen  Aphonie) 
nicht  bekannt  sind,  und  meint,  dass  deshalb  auch  para- 
lytische Diplopie  aus  dieser  Ursache  nicht  zu  erwarten 
steht;  die  Beweiskraft  der  von  Galezowsky  angeführten, 
zum  Theil  mit  Tabes  complicirten  Fälle  stellt  er  in 
Frage.  Es  finden  sich  mm  aber  noch  andere  Fälle  in  der 
Literatur,  die  wenn  auch  nicht  genau  in  Bezug  auf  die 
Art  des  Muskelleidens  untersucht,  dennoch  zu  berück- 
sichtigen sind.  Den  ersten  derartigen  Fall  beschreibt 
Zinken:  der  19jährige  Patient,  seit  4  Jahren  Maler,  hatte 
wiederholt  Koliken,  wie  auch  vorübergehende  Anftlle  von 
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Blindheit  gehabt;  bei  der  Aufnahnie  am  ö.  October  1796 
bestand  neben  sehr  heftiger  Bleikolik  „starker  Strabismus 
des  rechten  Anges,  so  ^ass  die  Cornea  zum  Theil  unter 
dem  Canthns  oculi  intemns  versteckt  war**,  und  schnell 
YorUbergehende  amaurotische  AnfUle.  Nach  7  Tagen  sah 
der  Kranke  die  Gegenst&nde  doppelt  und  wie  in  dichten 
Nebel  gehüllt ,  bis  in  kurzer  Zeit  nur  noch  quantitati?e 
Lichtempfindung  vorhanden  war.  Unter  der  Behandlung 
trat  eine  Besserung  des  Strabismus  erst  am  9.  November 
ein,  nachdem  bereits  eine  Besserung  der  allgemeinen 
Symptome  der  Bleiintoxication  stattgefunden  hatte,  und 
schwand  endlich  am  17.  November,  an  welchem  Tage  das 
S  erst  bis  auf  Zahlen  der  vorgehaltenen  Finger  gestiegen 
war.  Die  vollkommene  Herstellung  des  S  erfolgte  erst  im 
Mftrz  1797.  —  Diese  Beschreibung  Iftsst  wohl  mit  Sicher- 
heit darauf  schliessen,  dass  der  Strabismus  convergens  oc. 
dx.  und  die  Diplopie  auf  Lähmung  des  rechten  Abducens 
beruhten,  wie  die  Diagnose  zu  jener  Zeit  auch  noch  nicht 
zu  stellen  war.  Das  rasche  Schwinden  bei  Besserung  des 
Allgemeinleidens  und  das  S  Iftsst  femer  keinen  Zweifel 
darüber  entstehen,  dass  die  Lfthmung  von  der  Bleiintoxi- 
cation abhängig  war. 

iUejex  (Fall  1)  berichtet,  dass  ein  mit  dem  Bleidien 
von  Brüsseler  Spitzen  beschäftigtes  und  viel  mit  Bleiweiss 
umgehendes  jun^fes  Uädchen  in  ihrem  19.  Lebensjahr  von 
Bleikolik  befallen  wurde,  wonach,  bald  Hemiplegie  mit 
Diplopie  und  Strabismus  auftraten,  welche  nach  6  Monaten 
verschwanden;  vier  Monate  später  erblindete  Patientin 
vollständig;  das  Ophthalmoscop  wies  Atrophie  beider  Seh* 
nerven  nach. 

Ebenso  theilte  Lunn  (Fall  1)  mit,  dass  eine  21jährige 
Bleiweissarbeiteriny  bei  welcher  ophthalmoscopisch  r.  Atro- 
phia  nervi  opt.,  1.  Neuroretinitis  mit  totaler  Blindheit 
nachgewiesen  wurde,  vorübergehend  an  Diplopie  gelitten 
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hatte,  nachdem  vorher  18  Tage  lang  starker  Stimkopf* 
schmerz  bestanden  hatte  und  Sehschwache  aufgetreten 
war.  —  BeiStood(Fall5)  findet  sich  ebenfalls  in  einem 
Fall  von  beiderseitiger  Nenroretinitis  satnmina  in  der 
Ananmese  die  Angabe,  dass  Patient,  Bleiweissarbeiter, 
nach  37»  monatlicher  allgemeiner  Intoxication  einen  Anfall 
von  Bewnsstlosigkeit  hatte,  nach  welchem  er  3  Monate 
lang  bettlftgerig  war  mit  starken  Kopfschmerzen,  Delirien, 
klonischen  Krämpfen  und  convergirendem  Schielen  des  linken 
Auges;  6  Wochen  später  Verschlechterung  des  S;  5  Monate 
nach  Beginn  der  Krankheit  Aufnahme  ins  Hospital,  bei 
welcher  keine  Lähmung  eines  Augenmuskels  oder  Diplopie 
zu  finden  war. 

So  wmig  diese  Fälle  beweisen,  so  lassen  sie  doch  das 
Vorkommen  vorübergehender  Lähmungen  von  Oehimnerven 
in  Folge  der  Bleiintoxication  als  wahrscheinlich  erscheinen, 
wenn  auch  Strabismus  und  Diplopie  nicht  von  den 
Beobachtern  selbst  constatirt,  sondern  nur  anamnestiscli 
eruirt  wurden. 

Durch  unsem  Fall  ist  jetzt  der  Beweis  fär  dies  Vor- 
kommen von  satuminen  Lähmungen  der  Gehimnerven  ge- 
liefert. Dasselbe  war  a  priori  auch  wahrscheinlich,  da  es 
sich  nicht  absehen  liess,  warum  hier  die  Lähmung  der 
Gehimnerven  überhaupt  nicht  auftreten  sollte,  während 
sie  doch  sonst  bei  den  verschiedenartigsten  Erkrankungen 
im  Innern  des  Schädels  voikommt.  —  Aufiiedlend  ist,  dass 
in  den  2  Fällen  mit  Angabe  der  Art  der  Lähmung  es 
sich,  wie  in  unserem,  um  Lähmung  des  Abducens  gehandelt 
zu  haben  scheint.  Ob  das  nun  auf  das  überhaupt  häufigere 
Vorkommen  der  Abducenslähmung  zurückzuführen  ist, 
muss  dahingestellt  bleiben. 

Für  die  doppelseitige  Lähmung  in  unserem  Fall  liesse 
sich  die  Erklärung  heranziehen,  die  Leber  (Archiv  fl 
Ophth.  XIV.,  2.  pg.  333)   durch   die  anatomische  unter- 
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suchung  in  einem  Fall  von  Gliosarcoma  des  Infundibulom 
und  Tnber  cineremn  mit  Nenritis  optica  nnd  beiderseitiger 
Abdncenslfthmnng  für  letztere  zn  geben  im  Stande  war. 
Er  £and  beide  Nn.  abdocentes  in  ihrem  Verlauf  über  die 
Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  atrophisch  und  fahrt, 
gestützt  auf  den  Mangel  jeder  andern  möglichen  Erklärung, 
die  Atrophie  darauf  zurück,  dass  in  Folge  des  erhöhten 
intracraniellen  Drucks  die  unter  diesem  Druck  stehenden 
Nn.  abducent^  durch  die  Pulsationeu  der  Carotis  an  jener 
Stelle  beständig  insultirt  werden  müssen.  Dieselbe  Ent- 
stehungsursache mit  folgender  Entzündung  der  Nn.  abdu- 
centes  an  der  Stelle  des  bestandigen  Insultes  liesse  sich 
in  unserem  FaUe  annehmen,  wenn  man  aus  der  massigen 
Schwellung  der  Papille  auf  Stauung  in  der  Opticusscheide 
und  Baumbescbränkung  im  Innern  des  Schadeis  schliessen 
will.  Allerdings  waren  die  sonstigen  Erscheinungen  von 
Himdruck  bei  der  Aufnahme  nur  sehr  gering,  doch  waren 
dieselben  (Kopfschmerz,  Ohrensausen,  Schwindel)  bei  der 
Entstehung  der  Lahmung  starker  gewesen.  —  Eine  andere 
mögliche  Erklärung  der  beiderseitigen  Abducenslahmung 
wftre  folgende.  Die  Annahme,  dass  die  Extensorenlähmung 
von  einer  durch  das  Blei  bewirkten  Aifection  des  Bücken- 
marks abhangig  sei,  wird  in  neuerer  Zeit  von  Hornneck*) 
auf  Grund  experimenteller  Studien,  von  Friedlander'^'*') 
auf  Grund  pathologisch-anatomischer  Untersuchungen  be- 
stritten. Beide  traten  für  eine  primäre  Affection  der 
Muskeln  durch  das  Blei  ein,*  wobei  sie  allerdings  die  Er- 
klärung für  die  eigenthümliche  Localisation  auf  die  Exten- 
soren  nicht  geben  können;  dieselbe  ist  aber  auch  durch 
die  Kückenmarkstheorie  nicht  zu  geben.  Man  muss  nun 
für  die  beiderseitige  satumine  Abducenslahmung,  trotz  der 


*)  Lehrbuch  der  Arzneimittellehre  1883  pg.  392. 
•*)  Virchow'8  Archiv  LXXV.  pg.  24. 
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eigenthümlichen,  a  priori  mehr  für  eine  Nerven-  oder 
centrale  Lähmung  sprechenden  Form,  auch  eine  solche 
primäre  Affection  der  Muskeln  ins  Auge  fassen  und  be- 
denken, dass,  wie  die  Extensoren,  so  auch  die  Abducentes 
Praedilectionsstellen  der  primären  satuminen  Lähmung 
bilden  können.  —  Mir  scheint  allerdings  gegen  eine 
primäre  Muskelaffection  hier  der  umstand  zu  sprechen, 
dass  solche  beiderseitigen  Abducenslähmungen  bisher  nur 
bei  ausgesprochenen  Centralleiden  beobachtet  worden  sind; 
ausser  dem  mitgetheilten  Fall  von  Leber  fOhrt  noch 
A.  Graefe  zwei  Fälle  an,  wo  es  sich  um  „ein  tieferes 
Gehimleiden,  an  welchen  die  Augen  in  Form  von  bilate- 
raler Abducenslähmung  und  Stauungsatrophie  der  Sehnerven 
participirten''  handelte.  Man  wird  daher  wohl  auch  in 
unserem  Fall  eher  auf  ein  centrales  Leiden,  als  auf  eine 
höchst  eigenthümlich  localisirte  primäre  Muskelaffection 
schliessen  müssen. 

Die  Diagnose  konnte  in  unserem  Fall  günstig  gestellt 
werden,  da  die  Neuroretinitis  noch  nicht  zu  Atrophie  des 
Opticus  geführt  hatte.  So  lange  dies  noch  nicht  der  Fall 
ist,  so  lange  die  Entzündung  des  Opticus  noch  in  vollem 
Gange  ist,  lässt  sich  bei  nachweisbarem  satuminen 
Ursprünge  derselben  durch  zweckmässige  Behandlung  stets, 
oder  fast  stets,  Heilung  erwarten.  Ich  kann  Stood  nicht 
beistimmen,  wenn  er  bezüglich  der  Neuritis  optica  saturnina 
sagt,  „eine  Heilung  oder  erhebliche  Besserung  wurde  fast 
nur  bei  sehr  frühzeitigem  Eingreifen  erzielt."  Man  muss 
natürlich  absehen  von  den  Fällen,  die  in  Folge  der 
schweren  Altgemeinsymptome  bald  zum  Tode  führten 
(Lancereaux  1,  Oeller),  oder  bei  denen  schon  zur  Zeit, 
als  sie  in  Beobachtung  kamen,  totale  Atrophia  nerv.  opt. 
mit  vollständigem  Verlust  des  S  in  Folge  der  Neuritis 
entstanden  war  (Meyer  1,  Hutchinson  3  und  4,  Lunn 
1  und  2,  Reid,  Hirschberpr  4). 
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Hier  mass  jede  Behandlimg  ohne  Erfolg  bleiben  und 
ist  auch  fast  nie  versucht  worden  (Hutchinson  wandte 
vei^eblich  Jodkali  an).  Nehmen  wir  nur  die  übrigen 
Fallet  so  finden  wir,  dass  dort,  wo  die  Therapie  vor  Beginn 
der  Atrophie,  während  der  Neuritis  eingriff,  meist  in  einigen 
Wochen,  selten  einigen  Monaten  (Stricker),  vollständige 
Heilung  eintrat  (Meyer  2,  Breuer,  Hirschberg  5, 
Stood  2  und  3),  oder  bei  Aufgeben  der  Behandlung  sehr 
bedeutende  Besserung  erzielt  war  (Schneller,  unser  Fall). 
Selbst  in  dem  Falle,  wo  die  weissliche  Verfärbung  der 
Papille  bereits  den  Beginn  der  Atrophia  nerv.  opt.  an- 
zeigte ,  lässt  sich  noch  je  nach  dem  Grade  derselben  eine 
mehr  oder  weniger  erhebliche  Besserung  erzielen  (Hirsch- 
berg 2,  Stood  5  und  6).  —  Bei  Betinitis  albuminurica 
saturnina  mit  Nephritis  kann  natürlich  höchstens  eine 
Besserung  erzielt  werden  (Hirschberg  6).  — Somit  muss 
man  sagen,  dass  die  Neuritis  optic.  saturnina  eine  recht 
günstige  Diagnose  bietet,  sobald  die  Behandlung  nicht  zu 
spät,  d.  h.  nach  Beginn  der  Atrophie  eingeleitet  wird, 
nach  welcher  natürlich  eine  restitutio  ad  integrum  nicht 
mehr  zu  erwarten  ist. 

Diese  guten  Erfolge  bei  Behandlung  der  Neuritis  opt. 
satum.  sind  durch  sehr  verschiedene  Mittel  erzielt  worden. 
Die  in  unserem  Fall  angewandte  Inunctionskur  erwies  sich 
im  Verein  mit  Jodkalium  als  sehr  wirksam.  Schon  nach 
6  Tagen  war  die  Diplopie  gebessert,  nach  10  Tagen  ge- 
schwunden und  die  Schwellung  der  Papillen  bedeutend 
zurückgegangen;  der  von  da  an  stattfindende  alleinige 
Gebrauch  von  Jodkali  bewirkte  eine  ziemlich  rasche  stetige 
Besserung.  —  Die  Inunctionskur  ist  bei  Neuritis  opt.  saturn. 
sonst  nur  noch  von  Hirschberg  (5)  angewandt  worden 
mit  Ausgang  in  Heilung  in  4  Wochen,  doch  machte  H. 
darauf  aufmerksam,  dass  der  Patient  Lues  gehabt  hatte 

und  das  ophthalmoscopische  Bild  dem  der  Retinitis  specifica 
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sehr  ähnlich  war.  —  Durch  Jodkali  mit  Abf&hmDgen 
wurde  von  Schneller  in  2  Monaten  bedeutende  Bessemng 
erzielt,  ebenso  von  Stood  in  mehr  wöchentlicher  Behandlang 
durch  Jodkali,  Eal.  snlfurat.,  Setaceum  und  Bäder. 
Breuer  erreichte  ziemlich  rasche  Heilung  (in  5  Wochen) 
durch  Heurteloup  und  subcutane  Mori^uminjectionen;  in 
seinem  Fall  war  der  ophth.  Befund  fast  ganz  normal, 
während  in  den  vorher  erwähnten  Fällen  meist  recht  aus- 
gesprochene Neuroretinitis  vorhanden  war.  Es  handelte 
sich  also  wohl  um  eine  Neuritis  opt.  retrobulbaris  gerlugeren 
Grades,  bei  welcher  Form  Stood  in  2  Fällen  durch  Jod- 
kali und  Heurteloup  bei  Milchtrinken  und  viel  frischer 
Luft  in  5  resp.  20  Tagen  vollständige  Heilung  erzielte. 
Letztere  Behandlung  scheint  mir  in  diesen  Fällen  durch- 
aus rationell  und  glaube  ich,  dass  die  subcut.  Morphium- 
injectionen  hier  keinen  Zweck  haben;  sie  verdanken  ihre 
Anwendung  wohl  auch  nur  den  raschen  Heilungen,  die  bei 
ihrer  Application  in  früheren  Fällen  eintraten,  wo  es  sich 
aber  um  Hydrops  der  Sehnervenscheiden  (resp.  uraemiscbe 
Amaurose)  handelte  (Haase).  Bei  dieser  ist  natürlich  die 
Behandlung  in  Bezug  auf  die  Amaurose  ziemlich  gleich- 
giltig,  da  dieselbe  auch  ohne  Behandlung  vergeht,  wie  die 
Fälle  beweisen,  in  denen  früher  vorübergehende  Anfälle 
von  Erblindung  als  ohne  Behandlung  geheilt  erwähnt 
werden  (Zinken,  Duplay  2,  Tanquerel  9,  Lancereau x  1, 
Schubert,  Uthoff).  Am  rationellsten  und  die  Heilung 
durch  rasche  Entlastung  des  Gehirns  am  besten  be- 
schleunigend, ist  hier  wohl  die  Pilocarpinbehandlung,  mit 
welcher  Hirschberg  (1)  in  wenigen  Stunden  vollkommene 
Genesung  erzielte.  —  In  jenen  Fällen  aber,  wo  es  sich, 
wie  in  dem  unsrigen,  um  ausgesprochene  Neuroretinitis 
handelt,  möchte  ich  der  Behandlung  mit  Inunctionskur 
und  Jodkali  das  Wort  reden.  Es  lässt  sich  durch  dieselbe 
doch   wohl   am  energischsten  auf  die  starke  Entzflndung 
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des  Nerven  einwirken,  die  ohne  eine  solche  Behandlung 
rasch  za  Atrophie  fahren  kann.  Ist  letztere  aber  bereits 
eingetreten,  so  ist  besten  Falls  noch  durch  den  Oebrauch 
von  Jodkali,  Strychnin  etc.  eine  geringe  Besserung  zu  er- 
zielen, an  eine  Heilung  kann  dann  aber  natürlich  nicht 
mehr  gedacht  werden. 
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Zwei  Fälle  von  Cataracta  pimotata. 

Von 

Dr.  Waldhaner  sen. 

in  Mltau. 


Diese  Staarfonn  ist  in  der  literatar  bisher  wenig  berück- 
sichtigt worden  nnd  ihrer  wird  nicht  einmal  in  allen 
Handbüchern,  alteren  nnd  neueren,  gedacht.  Dass  sie 
sich  langsam  entwickelt,  wird  hier  nnd  da  betont.  Das 
Meiste  über  dieselbe  sagt  noch  0.  Becker*),  der  auch 
die  einzige  Krankengeschichte  aufführt,  die  ich  gefunden 
habe.  Er  rechnet  die  Cataracta  punctata  zu  den  constitu- 
tionellen  Staaren  und  verweist  dabei  auf  Homer,  der  sie 
als  Begleiter  des  Diabetes  etc.  gefunden  hat. 

Unter  den  ca.  900  Cataracten,  die  ich  operirt  habe, 
sind  diese  beiden  Fälle  die  einzigen.  Auch  ambulatorisch 
habe  ich  in  meiner  Praxis  nur  einem  Fall  gesehen  bei 
einem  CoUegen,  der  an  Morbus  Brightii  litt,  und  den 
Y.  Graefe  etwa  ums  Jahr  1860  operirt  hat.  (Lappen- 
schnitt) 

Dieses  seltene  Vorkommen  veranlasst  mich  zu  dieser 
Mittheilung,  in  der  Hofihung,   dass   eine   nachfolgende 


*)  0.  Becker,  Zar  Anatomie  der  gesunden  und  kranken 
Linse,  pg.  34,  120,  129,  103,  172,  173. 
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reichere  Gasuistik  mehr  licht  über  diese  interessante  Staar- 
form  verbreiten  dürfte. 

Fall  L 

Frau  Obristin  v.  T.,  55  Jahre  alt,  wurde  im  Februar  1884 
von  mir  operirt.  Im  Jahre  1867  hatte  ich  sie  zuerst  gesehen. 
Schon  damals  war  das  linke  Auge  staarblind  und  wich  nach 
aussen  ab.  Dem  äussern  Ansehen  nach  war  die  Gataract 
schon  damals  reif.  Näher  untersuchen  konnte  ich  sie  zu 
jener  Zeit  nicht,  da  ich  darum  nicht  angegangen  wurde;  nur 
soviel  erfuhr  ich,  dass  sie  bald  nach  Verlassen  der  Schule  er- 
blindet sei  und  seitdem  auch  schiele.  Bas  rechte  Auge  schien 
volle  Sehkraft  zu  haben,  denn  sie  beschäftigte  sich  mit  feinen 
Stickereien.  Im  Jahre  1882  suchte  sie  mich  wegen  granulärer 
Goiyunctivitis  beider  Augen  wieder  auf.  Durch  vorhergehende 
Behandlung  mit  dem  Cuprumstift  waren  die  Augen  sehr  ge- 
reizt und  auch  der  Comealrand  bereits  injicirt.  Milde  Be- 
handlung, laue  Fomentationen  etc.  führten  im  Laufe  eines 
halben  Jahres  völlige  Heilung  herbei,  die  dauernd  an- 
gehalten hat. 

Da  damals  über  SehstOrung  auf  dem  rechten  Auge  nicht 
geklagt  wurde,  habe  ich  zu  meinem  Bedauern  dieses  auch 
nicht  intraoculär  nntersucht,  und,  weil  von  Operation  nicht 
die  Rede  war,  das  linke  auch  nicht. 

Im  Herbst  1883  wurde  ich  wegen  SehstOrung  des  rechten 
Auges  zu  Bathe  gezogen  und  fand  beträchtliche  Herabsetzung 
von  S.  Ob  diese  schon  unmittelbar  nach  der  erwähnten 
Entzündung  oder  gar  schon  vor  derselben  begonnen,  darüber 
wurde  keine  Auskunft  ertheilt.  Bei  der  Untersuchung  zu- 
vorderst dieses  Auges  zeigte  sich  die  Linse  bereits  recht  dicht 
mit  feinen  Pünktchen  durchsetzt. 

Es  waren  sandkomgrosse,  weisse,  in  der  Tiefe  aber  ins 
Gelbliche  spielende  Stippen,  die  sich,  wie  es  schien,  durch  die 
Totalität  der  Linse  verbreiteten,  und  unmittelbar  unter  der 
Kapsel,  die  selbst  durchaus  klar  war,  begannen.  Eine  regel- 
mässige Anordnung  dieser  Pünktchen  liess  sich  nicht  erkennen,, 
die  oberflächlichem  erschienen  vielleicht  etwas  grösser. 
Zwischen  den  Pünktchen  war  die  Linsensubstanz  völlig  klar, 
der  Kern  differenzirt  sich  nicht  merkbar.  Am  hintern  Linsen- 
pol erschien  eine  hohle  etwas  ins  Gelbliche  spielende  Trübung 
mit  sternförmigen  Ausläufern  zum  Linsenäquator,  den  dieselben 
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aber  nicht  erreichten.  In  der  Mitte  dieses  Polarcataract  &nd 
sich  ein  satnrirter  unregelmässiger  Fleck.  Die  Aequatorial- 
gegend  war  frei  von  einer  continuirlichen  Trübnng,  nur  er- 
scheinen dort  die  Stippen,  wie  selbstverständlich  bei  seitlichem 
Einblick,  dichter  zusammengedrängt,  ein  Gewimmel  kleiner 
weisser  Pünktchen  ohne  radiäre  Streifnng. 

Bei  durchfallendem  Licht  erschien  die  Linse  wie  durch 
einen  feinen  getüpfelten  Schleier  verhüllt  und  durch  diesen 
Schleier  markirte  sich  deutlich  die  obenerwähnte  hintere  Polar- 
cataract in  ihrer  zackigen  Umgrenzung  mit  ihrer  dunklern 
aber  noch  immer  das  Beflexlicht  durchlassenden  Trübung  in  der 
Mitte.  Wenn  auch  verschleiert,  war  der  Augengrund  noch  zu 
sehen  und  bot  nichts  Auffallendes,  keine  Plaques  etc. 

Auf  dem  linken,  schon  seit  lange  erblindetem  Auge  bot 
sich  dasselbe  Bild.  Unter  der  klaren  Kapsel  dasselbe  Gewimmel 
der  weissen  Pünktchen  von  geringem  GrOssenunterschiede, 
tiefer  in  den  gelben  sclerosirten  Kern  hinein  gelblich  schillernd 
Sie  lagen  ganz  dicht  aneinander,  die  grosseren  hatten  eine 
etwas  längliche  quer  zugespitzte  Form  und  unter  der  Loupe 
feine  haarfbrmige  Ausläufer,  die  sich  aber  von  einer  Stippe 
zur  andern  nicht  berührten.  Nirgends  flössen  mehrere  zu- 
sammen, überall  lag  zwischen  je  zweien  klare  Linsensubstanz. 
Streifige  oder  wolkige  Trübungen  (Becker)  in  der  Corticalis 
bestanden  nicht  Die  Aequatorialgegend  verhielt  sich  wie  auf 
dem  rediten  Auge,  auch  hier  konnten  durch  Bewegen  der 
Beleuchtungslinse  die  einzelnen  Stippchen  differenzirt  und  die 
dazwischen  liegende  klare  Linsensubstanz  constatirt  werden. 
Eine  hintere  Polarcataract,  die  bei  schiefer  Beleuchtung  nicht 
mit  Sicherheit  zu  constatiren  war,  Hess  sich  bei  durchfallendem 
Licht  deutlich  erkennen  und  hatte  dieselbe  Ausdehnung  und 
Gestalt,  wie  auf  dem  rechten  Auge.  Der  Kern  war  noch 
relativ  durchscheinend  und  durch  den  auf  diesem  Auge  dichter 
getüpfelten  Schleier  war  der  Augengrund  nicht  mehr  zu  er- 
kennen. 

Das  Sehvermögen  dieses  Auges  beschränkte  sich  auf 
Fingerzählen  auf  2  Fuss.  Das  Gesichtsfeld  war  wie  auch  auf 
dem  rechten  Auge  normal  und  die  Projection  richtig.  Farben 
wurden  beiderseits  richtig  percipirt,  links  natürlich  nur  die 
grellen.  Zur  Operation  kam  es  erst  ein  Jahr  später,  und  zwar 
des  linken   allein.    Auf  beiden  Augen  hatte  sich  in  der  Zeit 
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nickts  verändert,  die  Süppchen  auf  dem  rechten  hatten  sich 
kanm  yennehrt. 

Die  Gonstitation  der  Patientin  ist  eine  durchans  gesunde 
und  demgemftss  ihr  Aussehen  anch.  An  Bleichsucht  hat  sie 
nicht  gelitten  und  erst  in  reiferen  Jahren  hatte  sie  geheirathet. 
Im  Urin  findet  sich  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 

Am  21.  Februar  a.  p.  wurde  auf  dem  linken  Auge  die 
lineare  Extraction  gemacht,  und  zwar  nach  unten.  Der  Hom- 
hautschnitt  wurde  recht  ergiebig  angelegt.  Nach  Excision  der 
Iris  trat  aus  den  Bftndem  des  Caloboms  eine  nachhaltige 
Blutung  ein,  die  erst  nach  wiederholter  Lüftung  des  Lappens 
stand.  Die  Kapsel  wurde  ergiebig  eröffnet,  aber  die  Linse 
rührte  sich  beim  Drucke  mit  dem  LOflfel  nicht,  so  dass  noch 
zum  zweiten  Mal  eine  Zerreissung  stettfinden  musste.  Nach 
Austritt  einer  brücklichen  consistenten  Corticalis  liess  sich  der 
Kern  mit  dem  anhängenden  Best  der  Bindensubstanz  schwerfällig 
herausbef&rdem.  Wie  es  schien  war  nichte  zurückgeblieben,  ein 
sichelförmiges  Stück  Corticalis  aus  der  Aequatorialgegend  folgte 
zuletzt.  Der  Kern  sah  trübe  aus,  seine  Oberfläche  drusig  und 
höckerig,  auch  die  Corticalis  hatte  eine  bräunliche  sehmuteige 
Färbung. 

Patientin  erkannte  die  vorgehaltene  Hand  und  zählte 
Finger.    Ein  feuchter  Sublimatverband  wurde  angelegt 

Der  Wundschmerz  war  heftig  und  hielt  bis  zum  Abend 
an,  die  Nacht  verlief  indess  nach  einem  Opiat  gut.  Andern 
Tags  beim  Yerbandwechsel  zeigte  sich  die  Wunde  verklebt,  die 
Pupille  schwarz.  Das  Auge  war  nicht  ii^'icirt;  entoprechendes 
Sehvermögen. 

Am  3.  Tage  fanden  sich  ein  Paar  Corticalstückchen  in 
der  Pupille  und  S  war  schlechter,  ohne  dass  die  Iris  verfärbt 
war  oder  das  Auge  gereizt. 

Am  4.  Tage  ist  das  Sehvermögen  noch  mehr  getrübt,  ob- 
gleich die  kleinen  Staarreste  geschmolzen  sind.  Von  der 
Blutung  während  der  Operation  war  schon  am  andern  Tage 
nichte  mehr  zu  sehen.  Patientin  sah  nur  dunkel  meine  vor 
ihr  sitzende  Person  und  die  Umrisse  des  Kopfes.  Von  Iritis 
nicht  die  Spur. 

In  diesem  Zustand  blieb  ohne  nachweisbare  Ursache  das 
Sehvermögen  bis  zum  13.  Tage,  von  da  ab  besserte  es  sich. 
Bei  flüchtiger  Beleuchtung  der  Pupille  erschien  in  der  teller- 
förmigen Grube  eine  bräunliche  Trübung,  in  der  einige  Blut- 
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Pünktchen  berrortraten.  Crenanere  Orientirang  wurde  ani||e- 
Bchoben.  Die  Beseenmg  des  SehTermOgens  schritt  langsam  Yor. 

Am  22.  Tage  war  alle  Beiznng  verschwanden,  nnd  bei 
Yoller  Lampenbeleachtnng  untersucht,  erschien  die  erwähnte 
bräunliche  Trtlbang  nicht  mehr  so  intensiv.  Sie  hatte  den 
Umfang  der  ursprünglichen  Pottrnbnng  nnd  war  von  einem 
feinen  Netiwerk  von  Gtofilsschen  durchzogen,  die  sich  vielfiteh 
verschlangen,  gordische  Knötchen  bildend.  Woher  sie  scUieislich 
kamen  war  nicht  zu  ermitteln,  von  der  Iris  gewiss  nicht,  denn 
mit  dieser  bestand  keine  Yerklebung,  sie  war,  wie  das  Atropin 
nachwies,  allerseits  frei.  Solche  Gefilssentwickelung  in  der 
vorderen  Kapsel,  ja  in  der  schmelzenden  Linsensubstans  nach 
Discissionen,  habe  ich  zum  Ottern  gesehen  und  auch  mitgetheilt. 

Allmählich  verschrumpften  die  Oeflisschen  bis  auf  einige 
Varicositäten,  die  schliesslich  sich  in  kleine  Blutfleckchen  auf- 
lösten und  verschwanden,  dabei  blasste  die  Membran  resp.  Pol- 
trflbung  ab  und  es  blieb  zuletzt  eine  weissliche  Trübung  nach. 

Am  47.  Tage  wurde  Patientin  entlassen  mit  der  Weisung, 
zur  Beseitigung  des  Kachstaares  wiederzukehren.  Da  die  untere 
Partie  des  Coloboms  ungetrübt  war,  konnte  sie  mit  ent- 
sprechender Brille  Jäger  12  lesen. 

Vier  Wochen  später  wurde  der  Kachstaar  in  seiner  ganzen 
Breite  quer  gespalten.  Es  trat  am  3.  Tage  einige  Beaction 
ein,  die  Bänder  des  Spaltes  und  der  angrenzende  Saum  des 
Glaskörpers  trübten  sich  und  es  trat  im  ersteren  wiederum 
Gefissbildung  auf,  die  sich  aber  bald  verlor,  namentlich  nach 
einer  Pilocarpineinspritzung.  Weil  schliesslich  der  Spalt  sich 
verengt  hatte,  wurde  nach  14  Tagen  die  Membran  nochmals, 
und  jetzt  perpendiculär  mit  der  Nadel  zerschnitten.  Der 
untere  Band  der  oben  erwähnten  Querspaltung,  der  besonders 
vascularisirt  gewesen  war,  wich  aber  stets  dem  Schnitt  der 
Nadel  aus,  so  dass  man  ihn  stehen  lassen  musste.  Er  durch- 
setzt als  feiner  Faden  die  Pupille,  stört  aber  wenig,  denn 
Patientin  liest  Jäger  5  und  sieht  gut  in  die  Feme.  So  ist  ihr 
Zustand  bis  hierzu  geblieben.  Zu  bemerken  wäre  beiläufig 
noch,  dass  das  linke  Auge  nicht  mehr  nach  aussen  abweicht 

Fall  n. 

Hermann  St. r,  32  Jahre  alt.  Patient  consultirte 

mich  zuerst  im  Jahre  1873  wegen  Abnahme  des  Sehvermögens. 
Es  war  nichts  weiter  zu  ermitteln,  als  M  geringem  Orades. 
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£m  halbes  Jahr  darauf  wurde  S  V,  constatirt  ohne  fiefnnd. 
Er  hatte  hei  schlechter  Beleochtniig  seine  Angen  viel  an^ 
gestrengt  Zwei  Jahre  darauf  liess  er  sich  in  die  Beimers'sche 
Augenbeilanstalt  ao&iehmen.  Er  hatte  als  Eaofmann  Tiel  bei 
schlechter  Beleuchtung  gearbeitet  und  litt  an  CiliarneuTOse,  die 
ihm  anhaltende  Arbeit  unmöglich  machte.  Intraoculär  erschien 
der  Sehnerv  gerOÜiet  mit  verwischten  Grenzen  die  venOsen 
Gefässe  hervortretend  und  stärker  gefUlt. 

S  unter  Vi,  die  Angen  iiyicirt  mit  geringer  Papillar- 
schwellung.  0.  F.  normal.  Nach  fiWochen  Verliese  er  die  Anstalt  an- 
scheinend geheilt.  Den  Eautmannsstand  mit  der  Landwirthschaft 
vertauschend,  hatte  er  seinen  Wohnort  gewechselt  Allein 
trotidem  er  jetzt  die  Angen  wenig  anstrengte,  nahm  seine 
Sehkraft  langsam  aber  stetig  ab.  Ein  consultirter  Augenarzt 
hatte  etwa  ein  Jahr  nachher  einen  beginnenden  Staar  constatirt 

Im  Juni  1880  hatte  er  sich  wieder  in  der  Rigaer  Angen- 

heilanstalt  vorgestellt.  Das  damalige  Protecoll  liegt  mir  vor  und 

schildert  seinen  Zastaod  ebenso,  wie  ich  ihn  ein  Jahr  spater  selbst 

fand.   Die  damals  dort  angefertigte  Zeichnung  füge  ich  hier  bei 

Fig.  1.  Fig.  2.  Fig.  ä 


0 


Bin  Jahr  später  sah  ich  Patienten  wieder.  Auf  beiden 
Angen  fand  sich  ein  bereits  recht  vorgeschrittener  punktirter 
Staar  und  zwar  auf  beiden  Augen  gleichmllssig  entwickelt 

Bei  focaler  Beleuchtung  erhielt  man  aus  der  Tiefe  einen 

deutlichen  graubrSunlichen  Reflex  auf  beiden  Augen  verschieden 
gestaltet  (vide  Figur  3,  R.  A.  —  L.  A),  Um  diese  saturirtere 
Trübung  eine  weniger  aaturirte,  wie  beim  ersten  Fall  (Fig.  1)  mit 
sternförmiger  TTiorandung.  Ebenso  wie  im  ersten  Fall  war  bei 
klarer  ungetrübter  Kapsel  die  ganze  Linse  mit  den  sandkom- 
grossen  weissen  Pünktchen  durchsetzt,  zwischen  denselben  klare 
Linsensubetanz.  Andere  Trübungen  waren  selbst  in  der 
Aequatorialgegend  nicht  zu  constatiren. 

Bei  durchfeilendem  Licht  erscheint  die  Linse,  gleichwie  in 
Fall  I,  getfipfelt,  verschleiert,  und  deutlich  ist  jetzt  die  stern- 
förmige Umgrenzung  der  Poltrübung   mit   ihrer  saturirteren 
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Trübung  in  der  Mitte,  welche  nngeföhr  (vide  Figur  3)  der 
dreitheiligen  Figur  des  Linsenpols  entspricht,  zu  unterscheiden. 

Der  Augengrund  ist  nur  sehr  dunkel  zu  erkennen  und  es 
wird  nichts  Auffallendes  dabei  entdeckt.  Patient  konnte 
noch  bei  beschattetem  Auge  No.  8  Jäger  lesen,  fflr  die  Feme 
aber  war  das  Sehen  schon  recht  mangelhaft.  Das  Gesichts- 
feld war  vollkommen  normal. 

Seine  Bitte  operirt  zu  werden,  musste  ich  zurückweisen, 
denn  etwa  ein  Jahr  für  eine  Discission  zu  opfern,  erklärte  er 
sich  ausser  Stande.  Erst  im  Jahre  1884  erklärte  er  sich  zu 
dem  geforderten  Opfer  an  Zeit  bereit,  und  am  15.  März  des- 
selben Jahres  wurde  der  Discission  eine  beiderseitige  Iridec- 
tomie  vorausgeschickt,  die  ohne  Beaction  verlief  und  gut 
schü8self6rmige  Colobome  ergab.  Für  die  Nähe  hatte  sich  S 
nicht  geändert,  er  las  noch  immer  mit  beschattetem  Auge 
Jäger  8.  Für  die  Feme  war  er  sehr  genirt,  ja  es  fiel  ihm 
bereits  die  Führung  schwer.  Gegen  das  Jahr  vorher  hatten 
sich  die  Pünktchen  scheinbar  kaum  vermehrt,  wohl  aber  be- 
deutend gegen  das  Jahr  1881. 

Einer  Erscheinung  will  ich  hier  noch  erwähnen,  die  ich 
bereits  im  Fall  I  bemerkt  hatte  und  die  hier  bei  der  durch 
das  Colobom  vergrOsserten  Pupille  prägnanter  hervortrat. 
Bewegte  man  die  Beleuchtungslinse  und  liess  das  Focallicht 
schneller  über  die  Linsenfiäche  wandem,  so  bekam  man  recht 
häufig  von  den  weissen  Stippchen  her  einen  glänzenden  Beflex- 
strahl,  wie  von  einer  festen  spiegelnden  Fläche.  Ich  habe  mich 
von  diesem  Factum  bei  mehrfacher  Prüfung  sicher  überzeugt. 
Sonst  verhielten  sich  die  Pünktchen  ebenso  wie  im  ersten  Fall. 
Die  näher  der  Kapsel  gelegenen  erschienen  aber  grösser,  die 
tieferen  kleiner;  der  Grössenunterschied  war  sehr  gering. 

Was  den  sonstigen  EOrperzustand  des  Patienten  betraf, 
so  war  es  auch  ein  durchaus  gesunder  Mann,  der  nie  krank 
gewesen  sein  wollte.  Syphilis  wollte  er  nicht  gehabt  haben, 
und  bei  seinem  zuverlässigen  Charakter  glaube  ich  ihm  auch 
vollkommen.     Der  XJrin   enthält  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 

Am  26.  April  a.  p.  wurde  erst  auf  dem  rechten  Auge 
in  der  Kapsel  ein  kleiner  Kreuzschnitt  gemacht.  Die  Linse 
trübte  sich  sehr  langsam  und  blähte  gar  nicht  auf.  Am 
8.  Mai  wurde  die  Kapsel  in  grösserem  Umfang  zerschnitten. 
Beaction  trat  nicht  ein  und  die  Auflösung  der  Linse  ging  gut 
von  Statten.   Nach  der  dritten  Zerschneidung  am  16.  Juni  fiel 
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ein  Theil  des  Kerns  in  die  Tordere  Kammer  and  resorbirte 
sich  langsam.  Ohne  dass  Zeichen  von  Iritis  vorhanden  ge- 
wesen waren,  fand  sich  hier  später  eine  hintere  Synechie. 

Anfang  August  war  die  Linse  vollkommen  au^elOst  und 
es  blieben  jetzt  nur  noch  einige  Membranen  zu  durchschneiden, 
die  in  der  tellerförmigen  Grube  ausgespannt  waren  und  wohl 
mit  der  hintern  Polartrübung,  ebenso  wie  im  Fall  I,  zusammen- 
hingen. Die  eine,  welche  von  der  erwähnten  Synechie  aus  die 
Pupille  quer  durchsetzte,  war  besonders  schwer  zu  durchtrennen 
und  wich  erst  wiederholten  Angriffen.  Nach  dem  ersten  miss- 
lungenen  Versuch  sah  ich  auch  längs  dieses  letztgenannten 
Stranges  Gefässbildung,  die  sich  erst  nach  mehreren  Tagen 
verlor.  Solche  Stränge  nach  Staaroperationen,  wo  sich  Gefäss- 
bildung  zeigt,  sind  später  immer  sehr  zäh  und  resistent. 

Gleichzeitig  mit  den  Durchschneidungen  dieser  Membranen 
wurde  das  linke  Auge  in  Angriff  genommen  und  zwar  wurde 
diesmal  von  vornherein  ein  ausgiebigerer  Kreuzschnitt  gemacht. 
Ohne  Blähung  ging  die  Besorption  rascher  vor  sich  Eine 
leichte  Ciliariigection  abgerechnet,  trat  keine  Beaction  auf. 

Am  4.  December  wurde  zum  zweitenmal  discidirt,  und 
beim  Zerschneiden  der  Beste  der  vorderen  Kapsel  drang  die 
Nadel  etwas  in  die  Tiefe,  so  dass  sich  Glaskörper  in  den  Spalt 
legte.  Als  er  sich  wieder  zurückgezogen  hatte  ^  entwickelten 
sich  zwischen  den  die  Pupille  füllenden  Linsenmassen  wieder 
feine  Gefässchen,  die  Yerschlingungen  bildend,  auf-  und  nieder- 
tauchten und  nicht  von  der  Iris  herkamen.  Nach  8  Tagen 
waren  sie  wieder  verschwunden  und  £nde  Januai,  wo  die 
Linsensubstanz  vollkommen  resorbirt  war,  konnten  dann  Mem- 
branen in  der  tellerförmigen  Grube,  die  offenbar  aus  der  Polar- 
trübung sich  entwickelt  hatten,  durchschnitten  und  beseitigt  wer- 
den. Einige  strangartige  waren  sehr  zäh  und  erforderten  wieder- 
holte Angriffe,  namentlich  ein  Strang  der  erst  in  letzter  Zeit  wich. 

Patient  ist  am  4.  März  d.  J.  entlassen  worden.  Beide 
Pupillen  sind  klar.  Er  liest  mit  +  2'/«  Jäger  2  fliessend  und 
gut.  Die  Femsicht  mit  entsprechender  Correction  lässt  selbst- 
verständlich nichts  zu  wünschen  übrig. 

Wir  haben  hier  zwei  Fälle  einer  seltenen  Staarform,  den 
einen  gleichsam  ab  ovo,  verfolgen  können.  In  beiden  Fällen 
begann  das  Leiden  auf  der  Grenze  des  Jugendalters,  bei  beiden 
in  Folge  von  Anstrengungen  der  Augen  bei  sonst  guter 
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Cresnndheit  Was  das  rechte  noch  nicht  operirte  Ange  der 
Frau  y.  T.  betrifft,  so  fällt  d^r  Beginn  der  Staarbildung  hier 
in  spätere  Jahre  nnd  ist  streng  nicht  zn  coustatiren.  Die 
ersten  merkbaren  SehstOmngen  traten  erst  nach  dem  er- 
'wähnten  granulären  Process  aof.  Schmerzliche  Verlnste 
nnd  Kummer  hatten  viel  Thränen  gekostet.  Der  granuläre 
Process. ohne  wesentliche  Secretion,  der  später  auftrat  und 
auf  Erkältung  geschoben  wurde,  mag  damit  in  Zusammen- 
baog  zu  bringen  sein,  denn  Gonjunctiviten,  die  Reflexe 
tieferer  Beiznngen  sind,  können  sehr  wohl  durch  reizende 
Behandlung  znm  Grunuliren  gebracht  werden.  Für  diese 
Auffassung  spricht  auch  der  Verlauf  bei  milder  Behand" 
lung.  Jedenfalls  kann  man  diese  beiden  Fälle  nicht  zu 
den  constitutionellen  Staaren  rechnen  und  .als  bedingt 
durch  körperliche  Gesammtst&mngen  annehmen.  Es  soll 
hiermit  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  Fälle  dieser 
Staarform  in  solchen  ßesammtstOrungen ,  resp.  Organ- 
Störungen  begründet  sein  mögen;  ich  habe  selbst  Eingangs 
einen  solchen  Fall  erwähnt*). 

Eine  sehr  langsame  Fntwickelung  dieser  Staarform 
bestätigen  auch  diese  beiden  Fälle,  keine  andere  progressiTC 
im  jugendlichen  Alter  beginnende  Staarform  verläuft  so  träge. 

Reif  zur  Operation,  im  augenärztlichen  Sinne,  war 
keines  der  drei  operirten  Augen.  Die  Extraction  im  ersten 
Fall  bot  Schwierigkeiten,  welche  leicht  fOr  das  Auge  hätten 
verhängnissToll  werden  können.  Dagegen  verliefen  did 
Disdssionen  in  einem  Alter,  wo  man  nicht  gern  mehr 
zu  dieser  Methode  greift,  gfinstig,  ohne  Bläsung  und 
Beaction.  Ist  in  solchen  Fällen  vorherige  künstliche 
Reifung  indicirt?     Ich  für  meinen  Theil  meide  sie  lieber. 

Worin  besteht  nun  das  Wesen  dieser  eigenthümlichen 

*)  Ebenso  ist  auch  eine  congenitald  Form,  welche  O.  Becker 
nach  Liebreich  in  Qraefe-Saemisch  Handb.,  Bd.  V,  S.  238,  an- 
fOhrt  nnd  in  seinem  Werk  über  das  Linsensystem,  S.  129,  nicht 
wohl  snrftckxaweisen. 

T.  Oneft'i  ArehlT  fOr  Ophttelinoloffi«,  XXXI.  L  17 
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Staarfadn,  welche  ohne  alle  Cootiauitat  PünktdieD  neben 
Pünktchen  ia  das  klare  Linsengewebe  hineinsetzt,  ab- 
weichend von  allen  anderen  progressiven  Cataracten.  Man 
hat  aof  Yacaolenbildongen  hingedeutet,  allein  da  wftren 
jene  Beflexe  nicht  zu  erklären,  deren  ich  erwähnt.  Sie 
haben  mich  lebhaft  an  Cholestearinkrystalle  denken  lassen, 
wie  man  sie  bei  Syncbysis  scintillans  im  verflOsägten 
Qewebe  des  Glaskörpers  sieht,  und  wie  ich  sie  auch  in 
ein  Paar  Fällen  von  Morgaynischer  Gataract  hinter  der 
ungetrübten  Kapsel  als  Goldregen  aufwirbeln  sah.  Chole- 
Stearin  spielt  ja  bei  Staarbildung  überhaupt  eine  Bolle. 
Blickt  man  femer  auf  die  Fignr  der  Trübung  am  hintern 
Linsenpol ,  so  kann  man  sich  des  Eindrucks  nicht  •  er- 
,  wehren,  dass  sie  zunächst  durch  Niederschläge  vom  Glas- 
körper her  entstanden  sein  mag,  und  den  Bau  der  Linse^ 
soweit  dieser  bisher  bekannt  ist,  nicht  angehört,  abgesehen 
von  der  saturirten  Trübung  in  der  Mitte,  die  wohl  mit 
der  dreitheiligen  Figur  am  Linsenpol  zusammenhängen 
dürfte.  Ebenso  auffallend  tritt  uns  die  oben  besprochene 
VascuUrisation  dieser  Poltrübung  bei  dem  extrahirten 
Ange  der  Frau  v.  T.  in  ihrem  ganzen  umfang  entgegen 
und  die  eigenthümlich  gelbbräuliche  Färbung  schon  vor 
der  Operation.  An  der  zerrissenen  vorderen  Kapsel  und 
in  biossliegender  Staarsabstanz  habe  ich  Vascularisationen 
mehrfach  gesehen  und  auch  darüber  Mittheilung  gemacht» 
in  der  tellerförmigen  Grube  nie..  Nach  dem  Angeführten 
wäre  diese  hier  beschriebene  Cataracta  punctata  eher  als 
eine  sogenannte  erworbaie  Chorioidealcataract  aufzufassen. 

Doch  das  sind  aprioristiscbe  Deductionen.  Auf- 
klärung wäre  nur  von  der  feineren  pathologischen  Ana- 
tomie ud  dem  Mikroskop  und  andemtheils  von  einer 
reicheren  Casuistik  zu  erwarten. 

Schliesslich  wäre  noch  zu  bemerken,  dass  in  allen 
drei  operirten  Augen  bei  der  Entlassung  der  Augenspiegel 
normalen  Augengrund  ergab. 


Heber  das  positive  centrale  Scotom  nnd  über  die 
Tlisaolie  der  Sehstörnng  bei  ErkrankniigeiL  der 

Mzbaut 


Von 
Dr.  Th.  Treitel 

PriTAtdoeest  In  KOnigiberg  L  Pr. 


Bei  meinen  Untersuchungen  der  FunctionssWrungen  bei 
Amblyopien,  über  die  ich  zum  Theil  in  der  Arbeit 
„Ueber  Henjeralopie  und  Untersuchung  des  Lichtsinnes***) 
berichtet  habe,  wandte  ich  von  vornherein  meine  be- 
sondere Aufmerksamkeit  auf  die  centralen  Scotome.  Ich 
ging  von  der  Ansicht  aus,  dass  ein  principieller  Unter- 
schied bestehen  müsse  zwischen  der  Art  und  Weise,  in 
der  die  Abnahme  des  Sehvermögens  bei  Netzhaut-**)  und 
bei  Sehnervenkrankheiten  zu  Stande  kommt.  HierfQr 
spricht  schon  allein  die  auffallende  Thatsache,  dass  nur 
bei  Sehnervenleiden  die  Anomalie  des  Farbensinnes  in 
der    bekannten.  Skala  Grün-Both-Blau   auftritt.     In  das 


*)  Diese  Abtheilnng  des  Archivs,  p.  189—176. 
**)  Ab  Netdhaatknuikheiten  weiden  hier  anch  solche  Affec- 
Üonen  des  Angenhinteigrandes  bezeichnet,  die  nicht  primür  in 
ier  Retina  ihren  SitB  haben;  die  Sehstömngen  bei  allen  Leiden 
des  Attgenhintergrandes  beruhen  ja,  abgesehen  von  Trübungen 
der  brechenden  Medien,  auf  Yerttnderangen  der  Netshant. 
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Wesen  dieses  Unterschiedes  durfte  ich  hoffen,  leichter 
eindringen  zu  können,  wenn  ich  von  vornherein  einen 
begrenzten  Theil  des  Gesichtsfeldes  besonders  ins  Auge 
fasste. 

Bei  einem  Vergleich  der  Betinal-  und  der  Sehnerven- 
scotome  muss  an  erster  Stelle  folgende  wesentliche 
Differenz  hervorgehoben  werden :  die  ersteren  machen  sich 
den  Patienten  von  selbst  als  dunkle  Stellen  bemerkbar, 
während  die  letzteren  erst  durch  eine  eingehende  Prüfung 
des  Gesichtsfeldes  vom  Arzte  aufgefunden  werden^).  Wir 
bezeichnen  nach  Förster,  welcher  hierauf  zuerst  die  Auf- 
merksamkeit gelenkt  hat***),  diese  als  negative,  jene  als 
positive  Scotome. 

Die  von  dem  genannten  Forscher  gegebene  ErUftrong 
stellt  die  positiven  Scotome  als  eine  Folge  von  Abstumpfung 
des  Lichtsinnes  d.  h.  in  seinem  Sinne  von  Nachtblindheit 
hin.  „In  dem  Augenblicke,  wo  die  Kranken  blinzeln,  wo 
also  fOr  einen  Moment  die  Netzhaut  von  einem  Halblicht 
getroffen  wird,  oder,  wo  sie  auf  eine  schwach  erleuchtete 
Flache  sehen,  fällt  auf  dem  erkrankten  Theile  der  Netz- 
haut die  Empfindung  aus,  und  dadurch  erscheint  das 
Scotom  dunkel/* 

Meine  Beobachtungen***)  stimmen  mit  denjenigen 
FOrster's  nicht  überein;  sie  zeigen  ohne  Ausnahme,  dass 
die  Kranken  das  positive  centrale  Scotom  bei  hellem 
Tageslicht  deutlich  sehen  und  zwar  nicht  zeitweise,  sondern 


*)  Ein  Aasnahmefall  von  positivein  Scotom  bei  einem 
Patienten  mit  Opticusatropliie,  den  ich  früher  mitgetheilt  habe, 
vermag  die  Regel  nicht  nmcnstossen. 

**)  Bericht  über   den  Ophthalmologen- Congress  in  Heidel- 
berg 1871,  Zehender*8  klin.  MonatbbL  1871,  pg.  337—345. 

***)  Hierbei  sind  auch  solche  Fälle  mitgerechnet,  bei  denen  das 
Scotom  nicht  genau  central  sass;  es  ist  dies  um  so  mehr  gestattet, 
als  oft  ein  anÜLnglich  paracentrales  positives  Scotom  sich  im  weiteren 
Y.eriaaf  über  den  Fizirpunkt  ausbreitet,  oder  das  umgekehrte  Yer* 
halten  im  regressiven  Stadium  eintritt. 
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fortwfthrend.  In  den  Lehrbüchern  findet  sich  durchgehends 
die  FOrster'sche  Anschauung,  vielfach  mit  seinen  eigenen 
Worten,  so  dass  die  betreffenden  Autoren  eigene 
Beobachtungen  fOf  die  Darstellung  der  in  Rede  stehenden 
Erscheinung  kaum  verwerthet  haben  durften.  Soviel  ich 
sehe,  macht  Wecker*)  allein  eine  Ausnahme;  er  bemerkt, 
dass  der  grauliche  Fleck  sich  besonders  deutlich  zeigt, 
wenn  die  Patienten  auf  eine  weisse  Flache  sehen. 

Die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen  erscheinen  mit 
der  Yon  Förster  gegebenen  Erklärung  des  positiven  Sco- 
toms  nicht  vereinbar.  Käme  dieses  zu  Stande  in  Folge 
von  Hemeralopie,  so  konnte  es  bei  heller  Beleuchtung  nicht 
sichtbar  sein;  denn  die  Erbcheinungen  der  Nachtblindheit 
machen  sich  nur  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  bemerkbar. 

Ferner  steht  der  Umstand,  dass  das  positive  Scotom 
von  den  Patienten  als  grauer,  nicht  als  schwarzer  Fleck 
und  von  denselben  Patienten  je  nach  dem  Stadium  der 
Krankheit  als  verschieden  intensiv  grau  bezeichnet  wird, 
mit  der  FOrster'schen  Hypothese  nicht  im  Einklang. 
Aus  dem  dtirten  Satz  des  genannten  Autors  folgt,  falls  ich 
denselben  richtig  verstanden  habe,  dass  das  Scotom  den 
Kranken  stets  tief  schwarz  erscheinen  muss.  Denn  das- 
selbe soll  dadurch  entstehen,  dass  die  Empfindung  in  dem 
erkrankten  Theile  der  Netzhaut  ausfiUlt.  Ein  empfindungs- 
fähi^,  durdi  objectiven  Beiz  nicht  erregtes  Auge  ver- 
mittelt aber  die  Empfindung  von  sehr  dunklem  Schwarz. 

Drittens  stimmen  die  Anomalien  der  Farbenempfindung 
mit  der  FOrster'schen  Erkl&rung  nicht  Uberein.*  Wäre 
diese  richtig,  so  müssten  bei  einer  Beleuchtung,  bei 
vrelcher  das  Scotom  sich  deutlich  markirt,  Pigmente  im 
Bereiche  des  letzteren  ebenso  wie  von  Hemeralopen  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung  bezeichnet  werden.  Diese  er- 
kennen Oelb  und  GrOn  besser  als  Blau  und  Roth,  welche 


*}  Handb.  von  Oraefe-Saemisch  lY.  pg.  623. 
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sie  sdiwan  nennen.  Dass  die  Yerandenmgen  des  Farben- 
sinns bei  positiven  Scotomen  hiervon  darchaos  verschieden 
sind,  wird  später  ansfbhrlich  dargdegt  werden. 

Endlich  ist  noch  anxafohren,  dass '  positive  Scotome 
anch  bei  solchen  Ambljopien  beobachtet  werden,  die  nicht 
mit  symptomatischer  Nachtblindheit  einhergefaen,  n&mlidi 
bei  Apoplexien  der  Retina,  bei  retinitis  apoplectica  nnd  bei 
retinitis  albnmmnrica.  Die  wesentlichen  Merkmale  des 
positiven  Seotoms  sind  bei  diesen  Eiaiikbeiten  aber  nicht 
andere,  als  bei  denjenigen,  welche  ausser  Amblyopie  auch 
Hemeralopie  bewirken. 

*  Nadidem  sich  in  mir  die  üeberzeagnng  von  der 
Utthaltbarkeit  der  bisher  gangbaren  ErklAmng  des  positiven 
Seotoms  amsgAUdet  hatte,  war  ich  bemüht,  eine  andere 
an  deren  Stelle  zu  setzen.  Dabei  bin  ich  zn  der  An- 
schanang  gekommen,  dass  das  positive  Scotom  eine 
entoptische  Erscheinung  ist,  dass  die  Kranken 
den  Schatten  ihrer  getrübten  Netzhaut  sehen. 

Dass  die  Duichsichtigkeit  der  Betina  bei  denjenigen 
Krankheiten,  bei  denen  man  positive  Scotome  beobachtet, 
leidet,  ist  durch  opthalmoskopische  und  pathologisch-ana- 
tomische Untersuchungen  bewiesen. 

Für  die  Aufifassui^,  dass  durch  den  Sdiatten  dieser 
Trübungen  die  positiven  Scotome  entstehen,  spredien 
erstens  die  Bedingungen,  unter  denen  die  Patienten  den 
grauen  Fleck  am  deutlichsten  sehen,  und  zweitens  Ver- 
suche, betrefiend  die  Parallaxe  des  Schattens. 

Was  die  erste  Gruppe  der  Beobachtungen  anbetiifft, 
so  darf  es  als  bekannt  vorausgectetzt  werden,  dass  man 
selbst  kleine  Opadtäten  der  Netzhaut*),  ebenso  wie  des 

*)  Donders  hält  es  nicht  für  aasgeschlossen,  dass  die  gra- 
nulirten  Schichten  der  normalen  Netshant  entoptisch  beobachtet 
werden  können.  (Die  Anomalien  der  Refraction  and  Accommodation, 
übersetzt  von  Becker,  Wien  1866  p?.  167.)  Snellen  und  Lan- 
dolt  ist  dies  für  die  NenrenfiBiserschicht  der  gesunden  Retina  ge- 
lungen.   (Handb.  von  Graefe-Saemisch,  III.  pg.  179.) 
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hintereB  GlaskOfperabschttittes  ohne  Z&hOlfenabme  künst- 
licher Mittel  entopüsch  wahrnebmen  kann  nnd  zwar  weg» 
d^  gerügen  Entfernung  des  sebattengebenden  Körpers 
Ton  der  des  Sobatten  aofliingenden  Stftbehensehicht. 

Die  normalen  moucbes  volantes  erscheinen  deutlicher 
als  mit  blossem  Auge,  wenn  man  durch  eine  in  einem 
undurchsichtigen  Schirm  angebrachte  Oeffnung  gegen  eine 
helle  Flache  blickt.  Derartigö  Versuche  haben,  wie  von 
vornherein  wahrscheinlich,  bei  Patienten  mit  positivem 
Scotom  fOr  die  in  Bede  stehende  Frage  keinen  Aüfschluss 
ertheilt:  die  Patienten  sehen  das  Scotom  ohne  Weiteres 
scharf,  so  dass  sie  die  Grenzen  desselben  genau  angeben 
können. 

Wichtige  Besultate  dagegen  erhielt  ich,  aTs  ich  die 
Helligkeit  festzustellen  suchte,  bei  welcher  die  Patienten 
das  Scotom  am  deutlichsten  erkennen ;  es  zeigte  sich,  dass 
dies  bei  derselben  Beleuchtung  der  Fall  ist,  bei  welcher 
die  normalen  und  krankhaften  GlaskOrpertrabungen  am 
deutlichsten  wahrgenommen  werden. 

« 

Bezflglioh  des  Einflusses  der  abaolutea  Helligkeit  auf 
die  Scharfe  der  moucbes  volantes  habe  ich  im  Laafe  des 
letzten  Jahres,  seitdem  kh  auf  die  Idee  kam,  d^ss  das 
positive  Scotom  ein  Schatten  der  dunklen  Netzhaut  sä, 
wiederholt  Beobaditungen  angestellt;  stets  sah  ich  sie 
am  genauesten  bei  Tageslicht  von  mittlerer  Helligkeit, 
gletehviel  ob  mit  oder  ohne  feine  Oeffnung.  Dies  zeigte 
sich  z.  R  s^hr  klar,  wenn  ich  erst  gegen  den  hellen 
Hinamd,  dann  auf  das  dunkle  Dach  eines  meinem  Arbeits- 
zimmer gegenüber  gelegenen  Hauses  und  schliesslich,  anf 
das  branngelbliche  Haos  sdbst  durch  ein  kleines  Loch  in 
achwarzem  Papier  blickte. 

Die  mouches  volantes  zeigten  sich  zuerst  sehr  deutlieh 
im  hellen  Oesicbtsfeld,  verschwanden  dann  ganz,  indem 
das  letztere  sich  verdunkelte,  und  erschienen  schliesslich 
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sehr  verschwommen  bd  schwach  erleaditetem  Gesichts- 


Bei  10  Patienten  habe  ich  den  Einflnss  der  absoluten 
Helligkeit  anf  die  Deutlichkeit  des  positiven  Sootoms 
geprüft. 

Ich  liess  sie  dasselbe  vergleichen  einmal  anf  hellen 
Papierbogen  in  constanter  Entfernung;  dann  beim  Blick 
gegen  den  Himmel  und  das  schon  genannte  Haus  resp. 
den  von  diesem  entworfenen  Schatten.  Endlich  vanirte 
ich  die  Helligkeit  durch  Verdunkelung  des  üntersuchungs- 
zimmerSf  während  die  Patienten,  den  Rflcken  dem  Fenster 
zugewandt,  einen  bestinmiten  Abschnitt  der  Jäger'schen 
Schriftscalen  betrachteten.  Stets  war  das  Resultat  das- 
selbe: das  Scotom  erschien  den  Patienten  am  deutlichsten 
bei  heller  Beleuchtung. 

Die  genauesten  Angaben  machte  Herr  T.,  28  Jahre 
alt,  mit  doppelseitiger  abgelaufener  chorioretiuitis  disse- 
minata mit  äusserst  zahlreichen  schwarzen  Plaques,  die 
auf  dem  rechten  Auge  auch  die  Gegend  der  macula  lutea 
bedecken.  Die  Sehsch&rfe  seines  linken  Auges  ist  ganz 
normal,  die  des  rechten  ohne  Glas  —  Finger  in  9-,  mit  —  3  D 
S  »  Vm;  J  ^e^^  3  ^ird  in  8''  kngsam  gelesen.  Wenn  der 
Patient  bei  Tageslicht  in  Leseweite  mit  dem  rechten  Auge 
den  ersten  Buchstaben  des  Wortes  „schlummern''  in 
Jftger  6  Zeile  4  fixirt,  so  bedeckt  ein  dunkelgrauer  Fleck 
dieses  Wort  vom  „n''  an  und  das  nftchste,  ,JcOnnte'V 
gänzlich;  die  Buchstaben  schunmem  durch  das  Scotom 
nicht  hindurch;  dasselbe  hat  die  Form  eines  Dreiecks  mit 
einer  hellen,  central  gelegenen  Stelle;  es  erscheint 
scharf  begrenzt  bei  Tageslicht,  ganz  verschwommen,  sobald 
das  Zinuner  durc]i  Herablassen  der  Jalousie  massig  ver- 
dunkelt ist  Der  sehr  aufmerksame  Paticoit  giebt  spontan 
an,  bei  heller  Beleuchtung  den  Fleck  so  scharf  zu  sehen, 
dass  er  ihn  genau  aufzeichnen  könne,  bei  herabgesetzter 
sei  er  es  nicht  im  Stande. 
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Diese  BemeTkong  entspricht  vollkomiaen  meinen 
eigenen  Wahmehmangen  bei  den  Untersuchungen  des  Ein- 
flusses der  Helligkeit  anf  die  mouches  volantes. 

Ganz  dieBelben  Angaben  machen  auch  Patienten  mit 
circomscripten  Olaskörpertrübnngen:  sie  sehen  dieselben 
am  deatUchsten  bei  hellem  Ti^eslicht. 

Die  abgesehen  von  der  Beweglichkeit  in  den  wesent- 
lichsten Punkten  übereinstimmenden  SehstOrungen,  über 
welche  Patienten  mit  begrenzten  OlaskOrp^opacitaten  und 
Patienten  mit  positiven  centralen  Scotomen  klagen,  waren 
es,  die  mich  zueist  daran  denken  liessen,  dass  die  letzteren 
eine  entoptische  Brscbeinung  darstellen. 

Bei  beiden  finden  sich  die  gleichen  Angaben  über 
verschieden  dunkles  Orau  der  Scotome,  über  die  eventuelle 
Möglichkeit,  durch  dieselben  hindurch  Objekte,  z.  B.  Buch- 
staben schin^nem  zu  sehen,  über  eine  bestimmte,  bei  ver* 
schiedenen  Kranken  sehr  wechselnde  Gestalt  des  Scotoms 
und  Ober  die  Abnahme  der  Deutlichkeit  desselben  bei 
herabgesetzter  Beleuchtung. 

Die  letztere  Erscheinung  beruht  auf  der  Eigenschaft 
unseres  Auges,  Helligkeitsdifferenzen  am  besten  bei  diffusem 
Tageslicht  unterscheiden  zu  können*).  Die  Unterschieds- 
empfindlichkeit  nimmt  nicht  allein  bei  geringerer,  sondern 
auch  bei  erheblicherer  Helligkeit  ab;  hiermit  mochte  ich 
die  Angabe  zweier  Patienten  erklären,  dass  sie  das  positive 
Scotom  beim  Bli^k  auf  eine  von  der  Sonne  beleuchtete 
Flache  weniger  deutlich  als  bei  Tageslicht  sehen. 

Für  meine  Erklärung  des  positiven  Scotoms  spricht 
femer  die  Beobachtung,  dass  die  Patienten  relativ  dunkle 
Scotome  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  noch  wahrnehmen, 
wenn  auch  verschwommen,  während  sie  hellere  unter  den- 
selben Verhältnissen  nicht  mehr  erkennen.  Denn  der 
Schatten  muss  sich  bei  gleichen  Oraden  von  verminderter 


*)  Attbert  im  Haodb.  Ton  Graefe-Saemisch,  II.  pg.  492. 
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Helligkeit  um  so  leichter  bemerkbar  machen,  je  dunkler 
er  ist.  So  erkannte  z.  B.  der  mehrfiftch  genannte  Kr  nke, 
der  bei  Tageslicht  selbst  die  Buchstaben  von  Jdger  10 
durch  das  Scotom  nicht  hindurchscbtmmem  sah,  dasselbe 
bei  mftssig  yerdunkeltem  Zimmer;  andere  Patienten,  die 
bei  Tageslicht  durch  den  grau«i  Fleck  die  Striche  z.  B. 
von  Jftger  1  wahrnahmen,  sahen  denselben  bei  gleicher 
Abnahme  der  absoluten  Helligkeit  nicht  mehr.  Dem 
entsprechend  erkannte  ein  Patient  mit  OlaskOrpertrübungen., 
der  beim  Blick  gegen  den  hellen  Himmel  zahlreiche  grase 
bewegliche  Fftden  und  drei  dunklere  Punkte  sah,  nur  die 
letzteren,  wenn  er  auf  die  hintere  Wand  des  Zimmers  sein 
Auge  richtete. 

Die  Deutlichkeit,  mit  der  wir  ein  Object  wahmebmeni, 
ist  ausser  von  der  absoluten  Helligkeit  und  dem  Helligkeits- 
unterschied  von  der  GrOsse  abhftngig.  Dem  entsprechoid 
werden  im  regressiven  Stadium  kleiner  gewordene  Sootome 
weniger  scharf  als  froher,  bei  grösserem  umfange,  wahr- 
genommen. Dabei  ist  j('doch  zu  berücksichtigen,  dass  der 
Fleck  gleichzeitig  heller  als  Tordem  erscheint.  Es  bleibt 
somit  unentschieden,  wieviel  die  Verkleinerung  und  wie^ 
viel  die  Aufhellung  der  Betinatrübung  dazu  beitrtlgt,  um 
das  Scotom  weniger  deutlich  erscheinen  zu  lassen. 

Die  zweite  Versuchsreihe  betrifft  die  parallaktische 
Bewegung  des  Scotoms. 

Um  diese  nachzuweisen,  stellte  ich  mit  einigen 
Patienten  Beobachtungen  nach  der  Methode  an,  welche 
Helmhortz*)  als  zweite  zur  entoptischen  Wahrnehmung 
der  Netzhautgefässe  beschreibt.  Sie  besteht  darin,  dass 
das  zu  prüfende  Auge  auf  einen  dunklen  Hintergrund 
blickt,  und  unterhalb  oder  seitlich  vom  Auge  ein  brennen- 
des Licht  hin  und  her  bewegt  wird.  Die  Netzhautgefisse 
erscheinen    dabei    sehr   gross,   weil    als  Lichtquelle    das 


♦)  Pbysiol.  Optik,  pg.  158. 
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Netzhantbild  der  Flamme  dient,  tmd  die  Liditstrahlen 
somit  stark  divergent  aof  den  schattengebendeo  K&rper 
fallen. 

•  Die  genauesten  Angaben  machte  der  oben  genannte 
Herr  T.  Zuerst  zeigte  ich  ihm,  wie  man  die  eigenen 
Netzhantgeftsse  erkennen  könne;  er  sah  bei  einem  Ver- 
snche,  den  er  in  meiner  Gegenwart  mit  seinem  functionell 
norinalen  Imken  Auge  anstellte,  sofort  die  Purkinj6'sche 
Aderfignr;  er  beschrieb  dieselbe  ganz  richtig,  aach  die 
Biehtung,  in  der  die  Geftsse  sich  bei  horizontaler  und  bei 
vertikaler  Bewegung  des  Lichtes  verschieben.  Er  zeich- 
nete nach  mehrmaligen  Beobachtungen  die  Figur 
auf  und  ^markirte  dabei  den  halbmondförmigen 
Schatten  des  Bandes  der  Fovea  centralis.  Ich  führe 
dies  nur  deswegen  so  eingehend  an,  um  den  Leser  zu  über- 
zeugen, dass  die  Angaben  des  Kranken  tlber  die  entopti- 
schen Erscheinungen  als  durchaus  zuverlässig  angesehen  wer- 
den dürfen.  Derselbe  hat  nun  die  gleichen  Untersuchungen 
an  seinem  rechten  Auge  angestellt  und  zu  wiederholten 
Malen  Folgendes  beobachtet.  Die  Gefflssfigur  erscheiat 
durch  einen  grossen,  graulichen  Fleck  unterbrochen,  der 
dicht  neben  dem  Fixirpunkt,  nach  rechts  von  demselben 
liegt,  und  dessen  oberer  und  unterer  Band  nicht  zu  er- 
kennen sind.  Wird  das  Licht  unterhalb  des  Auges  m 
horizontaler  Biehtung  bewegt,  so  v^erschiebt  sich  die 
dunkle  Stelle  in  gleicher  Biehtung,  wie  die  Ge- 
fässe,  ohne  dass  die  Lage  derselben  zu  einander 
verftndert  wird.  Hiermit  ist  eine  Parallaxe  des 
positiven  Scotoms  festgestellt. 

Der  Patient  gab  femer  ganz  spontan  an,  dass  das 
Scotom  bei  dieser  Untersuchung  15—20  Mal  so  breit,  als 
die  dicksten  Geftsse,  und  etwa  10  Mal  so  breit  als  bei 
Tageslidit  erscheint,  und  dass  die  Bänder  desselben  viel 
verschwommener  als  bei  Tageslicht  aussehen.  Die  erste 
Erscheinung  wird  durch  die  sehr  geringe  Entfernung  des 
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Bildes  der  Flamme  Ton  dem  schattengebenden  EOrper,  die 
zweite  dadurch  erkl&rt,  dass  der  Schatten  in  Folge  eines 
gewissen  ümfanges  des  Netzhantbildes  der  Lichtquelle 
weniger  scharf  begrenzt  ist. 

Hiennit  scheint  mir  die  in  Bede  stehende  Erklärung 
des  positiven  Scotoms  bewiesen  zu  sein;  es  scheint  miit 
dass  bei  dieser  Frage  die  zuverlässigen  Beobachtungen 
eines  einzigen  Patienten,  bei  dem  die  Erscheinungen  des 
positiven  Scotoms  mit  den  bei  anderen  Kranken  beobach- 
teten Obereinstimmen,  etwa  einen  gleichen  Werth  bean- 
spruchen dürfen,  wie  Selbstbeobachtungen  eines  ünter- 
suchers  far  die  Physiologie  des  Auges. 

In  der  Zeit,  in  der  ich  mich  mit  diesen  Prüfungen 
beschäftigte,  fanden  sich  unter  den  Patienten  mit  posi- 
tivem Scotom  noch  drei  andere,  mit  denen  ich  sie  glaubte 
anstellen  zu  können.  Sie  machten  ebenfalls  mehr- 
mals positive  Angaben  über  eine  Bewegung  des 
Scotoms  bei  Verschiebung  des  Lichtes.  Ihre  An- 
gaben waren  aber  nicht  so  eingehend  und  erschienen  mir 
nicht  so  vollkommen  überzeugend,  wie  bei  dem  oben  ge- 
nannten Herrn,  so  dass  ich  sie  erst  an  zweiter  Stelle  und 
ohne  weitere  Details  anführe. 

Endlich  schien  es  mir  geboten,  zu  versuchen,  ob  die 
Patienten  bei  der  Brewster-Donders*schen  Methode 
das  Scotom  doppelt  sehen,  bei  welcher  der  Beobachter 
durch  zwei  kleine,  nahe  an  einander  liegende  Oei&iungen 
einer  undurchsichtigen  Platte  gegen  eine  helle  Fläche 
blickt.  Den  Versuch,  auf  diesem  Wege  die  Schattennatur 
des  positiven  Scotoms  nachzuweisen,  musste  ich  aufgeben, 
als  ich  mich  bei  oft  wiederholten  Beobachtungen  davon 
überzeugt  hatte,  dass  die  Schatten  der  Betinalgef&sse  auf 
diesem  Wege  nicht  verdoppelt  werden  können.  Wenn  ich 
nämlich  ein  Blatt  Papier  mit  zwei  kleinen,  2,5  Mm.  von 
einander  entfernten  LOchem  vor  meinem  Auge  hin  und 
her  bewegte,  sah  ich  die  sehr  zierlichen  Getässe  stets  in 
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derselben  Weise,  als  wenn  ich  nnr  durch  ein  Loch  blickte. 
Die  Gefässe  liegen  demnach  zn  nahe  an  dem  Stabchen, 
um  bei  dieser  Art  des  Versuches  zwei  zu  düBTerenzirende 
Schatten  zu  entwerfen;  um  so  unwahrscheinlicher  war  dies 
f3r  die  Tiel  grösseren  Seotome. 

Auf  Grund  der  hier  vorgetragenen  Erklärung  des 
positiven  Scotoms  kann  man  die  Eigenschaften,  die  den- 
selben nach  den  Angaben  der  Patienten  anhaften,  ohne 
Zwang  erklären. 

So  macht  eine  verschieden  saturirte  Netzhauttrflbung 
eine  verschiedene  Dunkelheit  der  Seotome  verständlich. 
Dass  die  graue  NOance  der  Schatten  nicht  immer  dieselbe 
ist,  geht  erstens  aus  den  Angaben  hervor,  welche  die 
Patienten  in  den  einzelnen  Stadien  des  Leidens  machen; 
sie  bemerken  meist  als  erstes  Zeichen  der  Besserung*), 
dass  „sie  deutlicher  durch  den  Flecken  hindurchsehen 
können"^,  dass  „der  Schatten  sich  aufhellt".  Zweitens  er- 
scheint gelegentlich  Patienten  mit  doppelseitigem  Scotom 
dasjenige  auf  dem  einen  Auge  dunkler  als  auf  dem  an- 
deren. Die  meisten  beschreiben,  wie  schon  oben  erwähnt, 
das  Scotom  als  einen  grauen  Fleck,  als  einen  „Schatten", 
der  an  dem  fixirten  Gegenstand  haftet,  und  durch  den 
der  letztere  mehr  oder  weniger  deutlich  hindurchschimmert 
Urnen  erscheint  das*  Scotom  auch  dann  nicht  schwarz, 
sondern  dunkelgrau,  wenn  kleine  weisse  Papierqüadrate  in 
Leseweite  nicht  wahrgenommen  werden:  die  Trübung  der 
Betina  ist  durchscheinend;  hierfOr  spricht  auch  die  Beobach- 
tung, dass  oft  der  Schimmer  grosserer  Quadrate  noch 
erkannt  wird,  obwohl  diese  in  der  betreffenden  Entfernung 
kleiner  als  das  Scotom  sind.  Dass  die  Retina  jemals  so 
undurchsichtig  werden  sollte,  um  gar  kein  Licht  passiren  zu 
lassen,  durfte  nicht  wahrscheinlich  sein.   Sollte  dieser  Fall 


*)  Seltener  kündigt  sich  das  regressive  Stadium  durch  eine 
Yerkleinernng  des  Scotoms  an. 


270  Dr-  Th.  TreiieL 

eintreten,  so  mfisste  das  Scotom  in  der  That  schwarz  er- 
scbeiiieD,  selbstTerstAadlidi  nnr  so  lange,  als  die  Erregbar- 
keit der  percipirenden  Elemente  im  Scotom  erhalten  bleibt; 
denn  sobald  diese  erlischt,  wird  das  Scotom  negativ,  ebenso 
wie  der  normale  blinde  Fleck. 

Eine  ungleichmftssigQ  Trübung  der  Netzhaut  erU&rt 
die  Beobachtung,  dass  das  Scotom  mitunter  nicht  gleich- 
mftssig  grau  erscheint,  dass  sich  in  demselben,  wie  manche 
Patienten  angeben,  kleine  helle  Stellen  markiren.  Der 
oben  genannte  Herr  T.  sah  in  der  Mitte  des  Schattens 
eine  ganz  klare  Partie,  ziemlich  yiele  Patienten  erkannten 
den  Schimmer  eines  weissen  Papierquadrates  von  be- 
stimmter Grosse  nur  in  einem  Theil  des  Scotoms. 

Femer  wird  aus  der  Eigenfarbe  der  Betinatrübung 
eine  bestimmte  Färbung  des  Scotoms  verstftndlic}).  Es  ist 
allgemein  bekannt,  dass  positive  Scotome  in  Folge  von 
Netzhautblutung  anfangs  röthlich,  später  gelblich  oder  ' 
grünlich  erscheinen  können.  Bei  zwei  Patienten  begegnete 
ich  der  Angabe ,  dass  sie  das  Scotom  ausgesprochen  blau 
sehen.  Der  eine  von  ihnen,  der  an  recidividirender  Chorio- 
retinitis maculae  luteae  bei  Myopia  excessiva  leidet,  er-? 
kennt  als  erstes  Symptom  eines  Bückfalls  einen  blauen 
Fleck  auf  hellen  Oegenstanden  z.  B.  auf  der  Kuppel  einer 
brennenden  Lampe'*'). 

Endlich  erklärt  sich  auf  die  genannte  Weise  eine 
bestimmte  Form  des  Scotoms'*"*'),  die  von  den  Kranken  stets 
angegeben  wird;  sie  erkennen  dieselbe,  sb  viel  ich  gesehen 
habe,  am  bestem  auf  bedrucktem  Papier,  z.  B.  an  den 
Jäger'schen  Leseproben  und  bezeichnen  genau  den  vom 
Scotom  bedeckten  Theil  eines  bestimmten  Abschnittes. 
Wenn  man  die  Untersuchung  in  dieser  Weise  anstellt,  so 
kann  man  sich  gleichzeitig  Ober  den  Grad  der  Sehstdrung 

^)  Ophthalmoskopisch  zeigten  die  entzündlichen  Heerde  der 
Macula  keine  auffallende  Färbung. 

**)  Die  Grösse  des  Scotoms  schwankte  innerhalb  sehr  weiter 
Grenzen. 
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Orientiren,  indem  man  die  Kranken  angebe  Iflsst,  an 
welchen  Nnmmem '  sie  die  Bocfastaben  resp.  deren  Striche 
durch  das  Scotom  erkennen.  Der  Schatten  wird  meistens 
als  mndlich  bezeichnet,  entsprechend  der  Form  der  ophthal- 
moskopisch sichtbaren  Exsudate-,  sein  Rand  oft  nicht  als 
regelmässig,  sondern  ausgezackt.  Es  kommen  aber  auch 
andere,  mehr  oder  weniger  regelmftssige  Formen  tnv 
Beobachtung,  z.  B.  dreieckige,  wie  schon  oben  erwähnt  ist. 
Eine  Patientin  mit  Chorioretinitis  roaculae  luteae  bei 
excessiver  Myopie  verglich  das  Scotom  auf  dem  HOhe- 
stadium  des  Processes  mit  einem  Eichenblatt.  Die  Dame 
konnte,  als  ich  sie  das  erste  Mal  sah,  mit  dem  rechten 
Auge  noch  kleinsten  Druck  lesen;  das  Scotom  war  rechts 
vom  Fixirpunkt;  es  zog  sich  bald  über  diesen,  so  dass  von 
Jftger  5  nur  kleine  Worte  mühsam  entziffert  wurden. 
Nach  vierwöchentlicher  Behandlung  in  meiner  Klinik  war 
die  Macula  frei,  kleiner  Druck  wurde  erkannt,  das  Scotom 
sass  wieder  rechts  vom  Fixirpunkt  und  hatte  eine  unregel- 
mftssige  Gestalt  angenommn.  Ausdehnung  und  Lage  der 
durch  Netzhautblutungen  hervorgerufenen  Scotome  ent- 
sprechen dem  ophthalmoskopischen  Bilde  derselben;  ein 
Gleiches  gilt  von  den  durc^  Fremdkörper  der  Betina 
bedingten  Scotomen. 

Ich  gehe  jetzt  zur  Besprechung  der  Anomalien  des 
Farbensinnes  bei  positiven  Scotomen  Ober,  soweit 
sie  bei  der  Untersuchung  mit  Pigmenten  zu  Tage  treten. 
Eine  eing^ende  Wtlrdigung  derselben  erscheint  mir  um 
so  mehr  gerechtfertigt,  da  die  Farbensinnstörungen  der 
Netzhautkrankheiten  bei  dem  vorwiegenden  Interesse  für 
diejenigen  der  Sehnervenleiden  bisher  nur  wenig  berück- 
sichtigt worden  sind. 

Es  liegen  mir  Beobachtung^  von  60  Kranken  vor, 
von  denen  21  auf  die  letzten  15  Monate  kommen.  Diese 
21  Patienten  sind  mit  weissen,  blauen,  gelben,  rothen  und 
grünen  Quadraten  von  2,  3,  5, 10  and  20  Mm.  Seite  auf 
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schwarzem  Grunde,  die  übrigen  nur  mit  5  und  20  Mm. 
Quadraten  geprüft  worden;  die  letzteren  ausschliesslich  am 
FOrster^schen  Perimeter,  jene  auch  in  Leseweite,  ein 
Modus,  der  namentlich  bei  Kurzsichtigen  vorzuziehen  ist. 
Ausserdem  stellte  ich  im  letzten  Jahre  bei  den  meisten 
Kranken  die  grOsste  Entfernung  fest,  in  welcher  die 
kleinsten  noch  erkennbaren  Farbenquadrate  im  richtigen 
Tone  benannt  wurden. 

Die  Pigmente  sind  Heidelberger  Blumenpapiere,  die- 
selben Nuancen,  die  ich  bei  meinen  Gesichtsfeldunter- 
suchungen angewandt  habe.  Ausserdem  wurden  die  be- 
zeichneten 21  Patienten  mit  der  Buirschen  chromatopto- 
metrischen  Tabelle  in  1  Meter  Distanz  geprüft.  Die 
Heidelberger  Pigmente  wurden  entweder  von  der  Peripherie 
nach  dem  Centrum  verschöbe^  oder  sogleich  in  der 
Sichtung  der  Gesichtslinie  gezeigt*),  ohne  dass  sie  vorher 
gesehen  werden  konnten.  Im  letzteren  Fall  erh&lt  man 
zuverlässigere  Angaben  über  die  Veränderungen  der  Pig- 
mente im  Scotom,  denn  es  ist  fQr  die  meisten  Patienten, 
wenn  sie  die  Farbe  einmal  kennen,  nicht  leicht,  unbefangene 
Angaben  zu  machen.  Bei  einseitig  Erkrankten  erscheint 
ein  Vergleich  mit  dem  gesunden  Auge,  selbstverständlich 
unter  sonst  gleichen  Bedingungen,  sehr  empfehlenswerth; 
man  kann  auf  diese  Weise  Functionsstörungen  der  Macula 
lutea,  d.  h.  centrale  Scotome  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes,  nachweisen,  die  bei  einem  Vergleich  mit  den  extra- 
maculären  Parthien  desselben  Auges  nicht  zu  Tage  treten. 

Bei  der  Untersuchung  mit  den  Heidelberger 
Pigmenten  erschienen  der  Mehrzahl  der  Kranken  die 
Farben  im  Scotom  verschleiert,  während  der  Ton  richtig 
erkannt  wurde.  Einige  nahmen  die  Verdunkelung  für  Blau 
oder  Roth  deutlicher  als  für  Grün  und  Weiss  wahr.    So 


*  *)  Die  meisten  Fatienten  mit  positiYem  Sootom  sind  noch  im 
Stande,  central  zu  fixiren  oder  wissen  anderenfalls,  ob  sie  das 
Cntersucliungsobject  direct  oder  indirect  betrachten. 
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gab  ein  Patient  mit  einer  Blntong  an  der  Macula  bei 
xetinitis  apoplectica  an,  dass  ihm  central  nur  Blau  und 
Böth  imklarer  erschien,  ein  anderer  mit  doppelseitigem 
grossen  centralen  Scotom  in  Folge  yon  retinitis  albuminu- 
rica ohne  Blutung  an  der  Macula  fand  Weiss  relativ  am 
wenigsten  verschleiert.  Aehnliche  Beobachtungen  wurden 
Öfter  gemacht:  eine  Patientin  mit  Chorioretinitis  maculae 
luteae  bei  hochgradiger  Myopie  konnte  im  Scotom  die  Form 
der  5  Mm.  Quadrate  nur  bei  Weiss  erkennen  und  sah 
Blaa  mehr  als  Grün  und  Both  beschattet.  Im  Ganzen 
kam  es  aber  selten  vor,  dass  das  Scotom  nur  mit  den 
Pigmenten  nachgewiesen  werden  konnte,  wahrend  Weiss 
central  deutlicher  als  peripher  erschien. 

Dieser  Oruppe  steht  eine  zweite,  kleinere,  von  7  Fällen 
gegenüber,  bei  denen  im  Scotom  keine  Farbe  im  richtigen 
Tone  erkannt  wurde.  Die  Pigmente  unterschieden  sich 
aber  durch  verschiedene  Helligkeit,  und  zwar  erschien 
Grün  und  Gelb  heller  als  Roth  und  Blau. 

Als  Beispiel  führe  ich  folgenden,  auch  klinisch 
interessanten  Fall  von  Thrombose  der  vena  centralis 
retinae  an. 

Die  30jährige  Kranke  stellte  sich  mir  am  31.  December  1883 
mit  der  Angabe  vor,  seit  sechs  Monaten  auf  dem  rechten  Auge 
sdilechter  zu  sehen.  Die  wesentlichen  Veränderungen  des 
Augenhintergrondes  waren  starke  Schlängelung  und  Verdickung 
der  Venen  bei  wenig  verengten  Arterien;  die  Venen  an  wenigen 
Stellen  unterbrochen,  auf  der  Hohe  der  Bogen  fast  schwarz; 
die  Retina  in  der  Umgebung  der  Papille  sehr  trübe  und  massig 
verdickt,  die  ganze  Papille  blutig  gefärbt;  diese  Färbung  lOst 
sich  im  aufrechten  Bilde  in  zahlreiche  kleine  rothe  Flecke  auf, 
die  mehr  auf  als  in  der  Papille  zu  liegen  scheinen;  die  letztere 
dabei  nicht  geschwellt,  noch  durchscheinend,  zahlreiche  kleine 
Gefässe  erweitert;  in  der  Betina  neben  dem  temporalen  Bande 
des  Sehnerven  einzelne  kleine  weissliche  Plaques.  An  der 
Macula  eine  ovale  Blutung  von  y«  Papillengrosse. 

Dem  entsprechend  ein  centrales  Scotom  mit  S»  Finger 
in  4'. 

T.  Gnwfe*!  ArebiT  fBr  Oplttfa«]mologie,  XXXLl.  18 
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Die  Farben  der  20  und  10  Mm.  Quadrate  werden 
am 'Perimeter  richtig,  nur  als  dunkler,  bezeichnet, 
der  5  Mm.  Quadrate,  welche  neben  dem  Scotom  richtig 
erscheinen,  nicht  wahrgenommen:  grün  und  gelb 
=  weiss,  blau  =  schwarz,  roth  =  dunkel.  Aussen-  und 
Farbengrenzen  normal. 

Nach  dreiwöchentlicher  klinischer  Behandlung  erkannte 
die  P.  einzelne  Buchstaben  von  Jäger  10  und  die  Farben  der 
5  Mm.  Quadrate;  die  Blutung  an  der  Macula  weniger  dunkel 

Die  Anzahl  der  Fälle,  die  kein  Pigment  erkannten, 
wird  übrigens  grosser,  wenn  man  aus  der  ersten  Grnppe 
diejenigen  hierher  rechnet,  denen  ein  Theil  des  Quadrates 
grau  erscheint.  Es  ist  klar,  dass  die  Farbe  kleinerer 
Objecto  überhaupt  nicht  erkannt  worden  wäre. 

Die  Anomalien  des  Farbensinnes  der  ersten  und 
zweiten  Gruppe  sind  nur  graduell '  von  einander  unter- 
schieden. Dafür  spricht,  erstens  die  Thatsache,  dass 
die  vordem  nicht  erkannten  Pigmente  bei  unver; 
ändertem  Gesichtswinkel  richtig  benannt  werden,  sobald 
der  krankhafte  Process,  wie  die  Verbesserung  der  Seh- 
schärfe und  der  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Verände- 
rungen  zeigt,  ins  regressive  Stadium  eintritt;  zweitens 
die  Beobachtung,  dass  in  einer  Zeit,  in  der  kleinere  Pig- 
mente  farblos  erscheinen,  grössere  sich  in  richtigem  Tone 
darstellen,  trotzdem  sie  ganz  vom  Scotom  bedeckt  werden. 
Dies  demonstrirt  schon  der  eben  mitgetheilte  und  mag 
auch  noch  folgender  Fall  erläutern;  derselbe  erscheint 
femer  deswegen  interessant,  weil  er  ein  positives  centrales 
Scotom  bei  fast  normaler  centraler  Sehsehärfe  und  dem 
entsprechend  wenig  veränderter  macula  lutea  zeigt. 

Herr  J.,  42  Jahre  alt,  leidet  an  einer  luetischen  Betinitis 
(Jacobson^  des  linken  Auges;  die  Retina  in  der  Umgebung 
der  Papille  ist  schwach  getrübt  und  geschwellt,  die  Contouren 
der  letzteren  in  geringem  Grade  verwaschen,  ihre  Oberfläche 
ganz  normal,  an  der  Macula  keine  circumscripte  Veränderung. 
0,  d.  vollkommen  gesund.    Boseola,  Geschwüre  im  Baehen, 
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-condylomata  ad  anum  Hessen  an  der  Diagnose  keinen  Zweifel 
aufkommen. 

20.  Mfirz  1880.  L.  Mp.  0 J5  D  S  »  ^/m  ;  Aussen-  und 
Farbengr^zen  normal;  kleines  positives  centrales  Scotom,  in 
<lem  auf  V  Entfernung  die  Farben  der  20  Mm.  Q.  ver- 
schleiert, der  5  Mm.  Q.  farblos  erscheinen;  die  ücken  der 
20  Mm.  Q.  sind  wie  abgeschnitten,  die  5  Mm.  Q.  sehen  ganz 
nnregelmässig  aus.    Nach  einer  Schmier-  und  Schwitzkur  am 

S.  April  das  Scototn  kleiner  und  klarer,  Farben  der 
5  Mm.  Q.  in  1'  richtig  erkannt,  nur  l)eschattet,  Form 
der  Q.  ebenfalls  richtig.    Mp.  0.75  D  S<%. 

13.  April,    S  =  %!  Scotom  nicht  mehr  nachzuweisen. 

In  seltenen  Fällen  geht  im.  Scotom  die  Empfindung 
fQr  farbige  und  weisse  Objecto  von  bestimmter  QrOsse« 
vollkommen  verloren. 

Ein  67jahriger  Herr  mit  einer  Blutung  an  der  Macula 
erkannte  bei  normaler  Aussen-  ilnd  Farbengrenze*)  im  Scotom 
nur  die  obere  Hälfte  der  20  Mm.  Q.,  5  Mm.  Q.  über- 
haupt nicht. 

Folgender  Fall  ist  deswegen  sehr  wichtig,  weil  er 
seigt,  dass  bei  positiven  Scotomen  eine  auf  der  Höhe  des 
Processes  vollständig  fehlende  Empfindung  sich  ganz  oder 
fast  ganz  normalisiren  kann. 

Herr  H.,  20  Jahre  alt,  wird  am  21.  Februar  1884  mit 
«iner  floriden  Chorioretinitis  disseminata  oc.  sin.  in  meiner 
Klinik  aufgenommen.    Cd.  vollkommen  gesund. 

L.  S  =  Finger  in  6';  2 — 10  Mm.  Q.  werden  central  in 
7"  gar  nicht  gesehen;  Patient  giebt  spontan  an,  die  Farben 
«elbst  der  2  Mm.  Q.  bei  geringen  Drehungen  des  Kopfes  er- 
kennen zu  können.  Farben  der  20  Mm.  Q.  central 
erkannt. 

18. 'April  1884.  E.  S>Veo;  Farben  der  2  Mm.  Q.  in 
1"  richtig;  Scotom  heller  und  kleiner. 


*)  Alle  Gesichtsfelduntersuchungen  sind  wie  die  früher  von 
itfir  veröffentlichten  mit  20  Mm.  Quadraten  aaf  schwarzem  Qrunde 
am  Forst  er 'sehen  Perimeter  ausgeführt. 

18* 
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Bei  diesem  Patienten  ist  leider  nicht  notirt,  ob  das . 
Scotom  als  grau  oder  schwarz  bezeichnet  worde;  der  mehr- 
&ch  genannte  Herr  T.  konnte  im  Scotom  den  Schimmer 

m 

eines  weissen  10  Mm.  Quadrates  kaum  wahrnehmen;  er 
bezeichnete  den  Fleck  als  dunkelgrau  und  erkannte  in 
demselben  den  Schein  einer  Flamme. 

Es  folgt  jetzt  eine  dritte  Gruppe  von  Fällen,  die 
zwischen  der  ersten  und  zweiten  steht,  und  dadurch  aus- 
gezeichnet ist,  dass  nur  einzelne  Farben  richtig  benannt 
werden.  Sie  kann  in  zwei  Abtheilungen  getrennt  werden: 
die  Falle  der  einen  begehen  Verwechslungen  zwischen 
Blau  und  OrQn,  die  der  anderen  sehen  alle  Pigmente  bis 
*auf  Roth  farblos.  Von  dieser  letzten  Kategorie  habe  ich 
nur  drei  Fälle*)  beobachtet;  dieselben  einzeln  aufzufuhren, 
scheint  mir  deswegen  geboten,  weil  sie  gleichzeitig  beweisen, 
dass  die  in  getrennten  Gruppen  aufgeführten  Anomalien 
des  Farbensinnes  yerschiedenen  Stadien  desselben  Leidens 
entsprechen. 

Emil  N.,  32  Jahre  alt,  zeigt  auf  dem  rechten  Auge  an 
der  Macula  ein  grosses  Exsudat  von  grünlicher  Farbe;  Ursache 
nicht  nachzuweisen.  Aussen-  und  Farbengrenzen  normal  bis 
auf  die  Grüngrenze,  die  an  einer  Stelle  vom  Scotom  durch- 
brochen ist  Sehr  grosses  centrales  Scotom  für  20  Mm.  Q.,  in 
dem  Roth  richtig,  Blau  und  Grün  grauweiss  erscheinen. 
S  =  Finger  in  14'.  Nach  4  Wochen  Hm.  Vu  S  <  ^U]  20  Mm.  Q.: 
Both:  rothlich,  Blau:  dankelgrün,  Grün:  grau. 

Herr  G.,  36  Jahre  alt,  wird  mit  ein^r. typischen  Chorio- 
retinitis luetica  (Förster)  ocul.  utriusque  in  meiner  Klinik  am 

1.  December  1883  aufgenommen.  R.  S  =  Finger  in  5'; 
sehr  grosses  Scotom;  20  Mm.  Q.:  weiss  und  Farben:  grau; 

*)  EUermit  ist  die  Zahl  der  IndividueD,  nicht  der  nntersuchten 
Augen  bezeichnet.  Uebrigens  geben  die  Zahlen  nur  eine  ungefähre 
Vorstellung  von  dem  Verh&ltniss  der  Terschiedenen  Gruppen,  weil 
einzelne  Patienten  in  mehreren  auftreten:  bei  diesen  konnten  mit 
▼erschieden  grossen  Pigmenten  zu  derselben  oder  mit  gleich  grossen 
zu  verschiedenen  Zeiten  mehrere  Arten  der  Farbensinnstörun^ 
nachgewiesen  werden. 
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das  Q.  als  solches  nur  bei  Weiss  und  Grün  erkannt;  es  er- 
scheint daltei  kleiner  als  peripher.  Ord.  Dankelzimmer,  Schmier-» 
und  Schwitzkur. 

20.  Decmber  1883.  S  =  Finger  in  14';  Jager  9  in  8" 
einzelne  Worte;  Scotom  viel  kleiner.  20  Mm.  Q.:  Both  zeit- 
weise richtig,  Blau  dunkel,  Grün  weisslich;  Formaller 
Quadrate  erkannt. 

28.  Januar  18^.  8  =  Finger  in  14',  Jäger  7  einzelne 
Worte;  20  Mm.  Q.  pentral  Both  und  Blau:  richtig,  nur 
beschattet,  GrQn:  grau,  im  peripheren  Theil  des 
Scotoms:  Both:  roth,  Blau:  bald  grün,  bald  grau, 
Grün:  weiss. 

13.  Februar  1884.  S='yM,  Jäger  5.  20  Mm.  Q.  cen- 
tral: Blau  und  Both  richtig,  Grün  und  Gelb  nicht  er- 
kannt; 10,  5  und  3Mm.Q.  ebenso;  2Mm.  Q.  Both:  roth, 
Blau:  meist  grün,  selten  blau,  Gelb  und  Grün:  grau. 

Die  Maculn  lutea  des  linKen  Auges  ist  von  vornherein 
nicht  affidrt. 

1.  December  1883.  L.:  £.  «C^»,  Jäger  2  in  17  ct.; 
2  Mm.  Q.  Both  in  90  ct.,  Blau  in  50  et,  Grün  in  25  ct.,  Gelb 
in  20  ct.  richtig  benannt.  Aussengrenze  normal;  breites  ring* 
förmiges  Seotom. 

Buirsche  Tafel  in  1  Meter 

am  1.  December  1883.  L.  N4  erkannt,  B.  keine  Farbe; 
einen  Monat  später  B.:  Blau,  Both  und  Grün  richtig  in  N.  18; 
N.  14  keine  Farbe;  ebenso  am  13.  Februar  1884. 

Frau  B.,  57  Jahre  alt,  stellte  sich  am  16.  März  1882  mit 
der  Angabe  vor,  seit  acht  Tagen  auf  dem  rechten  Auge  einen 
grauen  Fleck  nach  links  vom  Fixirpunkt  zu  bemerken;  sie  sei 
von  jeher  auf  beiden  Augen  stark  kurzsichtig,  auf  dem  linken 
schwachsichtig  gewesen. 

B.  Mp.  HD  S^Vm,  Jäger  3  in  6"  gelesen.  Wenn 
Patientin  in  dieser  Entfernung  in  Jäger  5,  Zeile  1,  das  Wort 
^,so''  fixirt,  dann  ist  das  ganze  vorhergehende  Wort  „verab- 
scheut" verdeckt.*)  Farben  der  5  Mm.  Q.  in  6''  richtig, 
am  Q.  fehlt  die  linke  obere,  zeitweise  auch  die  linke  untere 
Ecke.   Ophth.:  grosser,  ringfSnüiger,  ganz  atrophischer  conus. 


*)  Die  LesefiLhigkeit  ist  natürlich  viel  mehr  beschränkt,  wenn 
das  Scotom  nach  rechts,  als  wenn  es  nach  links  vom  Fixir- 
punkt  sitzt 
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Chorioretinitis  maculae  luteäe  in   der  bekannten  Strichform^ 
ähnlich  den  Sprüngen  einer  lackirten  Fläche. 

Der  Verlauf  war  bei  dieser  Kranken  trotz  aller  nnr  denk- 
baren therapeutischen  Versuche  sehr  ungünstig.     Die  über 
mehrere  Jahre  ausgedehnten  Beobachtungen  der  Funktions-' 
Störungen,  speciell  des  Farbensinns,  erscheinen  sehr  lehrreich. 

1.  April  1882.  Scotom  grösser,  bedeckt  den  Fixirpunkt 
ohne  sichtbare  frische  Veränderungen  der  onäcula  lutea. 
Jäger  5  nicht  mehr  erkannt 

8.  Juli  1882.  Mp.  HD  Finger  in  6'.  Jäger  9  einzelne 
grosse  Buchstaben;  5  Mm. .  Q  im  Scotom  nur  Both 
erkannt. 

5.  Januar  1863.  S.  idem.  20  Mm.  Q.  in  T'  Form  und 
Farbe  richtig,  in  der  Mitte  derselben  ei-n  dunkelgrauer 
Fleck,  durch  den  Both  und  Grün  hindurchschimmert, 
Blau  sehr  undeutlich,  Gelb  =  weiss.  5  Mm.  Q.  in  7'' 
Both:  roth,  Grün:  bald  weiss^.bald  grün,  Blau:  bald 
blau,  bald  dunkel.  Gelb:  weiss;  Q.  als  solches  nicht 
erkannt 

27.  November  1883.  Ophth.:  an  der  Macula  eine  grosse 
bräunliche  Plaque^  temporalwärts  neben  derselben  eine  frische 
umfangreiche  Blutung.  S  =  Finger  in  2',  mit  — HD  in  6'; 
Jäger  15  einzelne  13uchstaben.  3  Mm.  Q.  in  6"  Both:  * 
röthlich,  Grün  und  Gelb:  weisslich,  Blau:  „gar  nichts". 
Patientin  erkennt  die  Farben,  wenn  sie  das  Auge  nach  der 
Nase  dreht  Aussen-  und  Farbengrenzen  normal,  blinder  Fleck 
verbreitert.  BuH'sche  Tafel  in  1  Meter  ohne  Glas  nichts,  mit 
— 11 D  in  N.  18  einzelne  Punkte,  aber  keine  Farbe  gesehen. 

1.  April  1884.  Ophth.:  Blutung  ganz  resorbirt,  an  ihrer 
Stelle  erscheint  der  Hintergrund  weisslich;  Scotom  grosser; 
20  Mm.  Q.  in  6"  keine  Farbe  erkannt 

14.  December  1884.    Stat  idem. 

Diese  Fälle  zeigen,  dass  es  sich  um  eine  erheblichere 
Sehstdmng  handelt,  wenn  bei  erhaltener  Empfindung  von 
Both  das  blane  und  grüne  Pigment  farblos,  als  wenn 
das  blaue  gleich  grün  erscheint. 

Bei  der  Untersuchung  mit  den  Buirschen 
Pigmenten  wurde  die  Verwechslung  von  Blau  und  Grün 
viel     häufiger     als     bei     den    Heidelberger     Pigmenten 


i 


w  
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beobachtet.  Unter  17  Fällen,  die  ich  mit  der  Bnirschen 
Tafel  prQfte,  erkannten  4  entweder  keine  Farbe  oder  nicht 
einmal  die  Quadrate,  5  die  Farben  richtig,  8  begingen  die 
fragliche  Verwechslung*):  sie  bezeichneten  Blau  als 
grün  und  Grün  als  blau  und  gleichzeitig  selbst 
kleinere  Quadrate  der  Heidelberger  Pigmente  im  rich- 
tigen Tone. 

Bei  fünf  von  ihnen  konnte  ein  Vergleich  mit  dem 
zweiten  gesunden  Auge  angestellt  werden ,  das  die  Farben 
der  BulTschen  Tafel  bis  incl.  N.  1,5  richtig  erkannte. 

Herr  H.,**)  20  J^re  alt,  leidet  auf  dem  linken  Auge 
an  floiider  Chorioretinitis  disseminata.  Am  21.  Febmar  1884. 
L.  S  =  Finger  in  6';  Patient  kann  in  1  Meter  die  Qaadrfite 
der  Buirschen  Tafel  nicht  erkennen.  E.  £.  S==l;  Bull 
N.  1.5  richtig,  K 1  unsicher. 

15.  October  1884.  L.  E.  Ö<yi8;  2  Mm.Q.  in  1'  richtig, 
nur  Grelb  unsicher:  Bull  N.18:  Blau  undt^rün  verwechselt, 
Gelb:  weiss,  Both:  roth,  ebenso  bis  N.4;  N, 3  alle  Far- 
ben grün. 

Herr  B.,  40  Jahre  alt,  zeigt  ein  circumscriptes,  weisslich- 
graues  Eisudat  an  der  Macula  des  rechten  Auges  bei  sonst 
normalem  Hintergrund. 

L.   E.  S-=l.    Bull  Nl  richtig.' 

B.  £.  S  =  yi8.  Aussen-  und  Farbengrenzen  normal; 
Farben  der  2  Mm.  Q.  in  1'  Entfernung  richtig;  sie  er- 
scheinen bei  einem  Vergleich  mit  dem  linken  Auge 
dunkler  und  kleiner.  Bull  N.  18  Gelb  und  Both,  Grün 
und  Blau  sehen  gleich  aus;  diese  Q.  werden  bald  blau 
bald  grün  genannt    Ebenso  bis  incl.  N.  3. 

Frl.  M.,  20  Jahre  alt,  ist  seit  ihrer  Kindheit  stark  kurz- 


*)  Hierbei  sind  nur  solche  F&Ue  gez&hlt,  welche  Blau  nnd 
Grün  der  satiirlrteren  Kflancen  (bis  N.  8  incl.)  mit  einander  Ter- 
irechselten;  bei  den  schwächeren  NOancen  bleibt  es  fraglich,  ob  es 
sich  nm  eine  charakteristische  Erscheinung  handelt,  wenn  Blau  als 
grfln  und  umgekehrt  bezeichnet  wird;  bei  der  Mehrzahl  meiner 
Patienten  war  dies  schon  in  N.  18  der  FalL 

**)  Dieser  Fall  ist  oben  schon  angeführt 
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sichtig  und  sieht  anf  dem  linken  Auge  seit  drei  Monaten 
schlechter.    Ophth.:  Chorioretinitis  macalae  luteae. 

B.  Mp.  23 D  S==  Jäger  hehr.  22  in  5  Meter.  Bull 
N.  1,5  richtig  mit  — 16  D,  ohne  Glas  inN.  18  keine  Farhe. 

L.  Mp.  16  D  S  =  Jäger  24  in  5  Meter.  Bull  N.18 
GeIh  =  Both,  Blan^Grün,  hald  hlan,  hald  grfln  he- 
nannt,  ehenso  his  incl.  N.  3.  Anssen-  nnd  Farhengrenzea 
normal;  kleines  positives  centrales  Scotom,  in  dem  die  5  Mm. 
Q.  in  richtigem  Tone,  nur  heschattet  erscheinen. 

Herr  E.,  18  Jahre  alt;  heiderseits  ahgelaufene  Chorio- 
retinitis disseminata  mit  grossen  schwarzen  Plaques  an  der 
Macula. 

L.   Mp.  ID,  S*=^l;  Bull  N.2  richtig. 

E.  Mp.  ID  S>Vi8;  Bull  N.ll  richtig,  N.8  Blau 
«Grün;  Farhen  der  2  Mm.  Q.  in  1  Meter  erkannt. 
Temporalwärts  vom  Fixirpunkt  ein  positives  Scotom,  in  dem 
ein  Theil  der  20  Mm.  Q.  vollständig  verschwindet. 

Wenn  ich  nun  die  Ergebnisse  meiner  Untersuchungen 
des  Farbensinnes  bei  positiven  centralen  Scotomen  zu- 
sammenfasse, so  zeigt  sich  der  geringste  Grad  von 
StOmng  darin,  dass  die  Pigmente  dunkler,  wie  von  einem 
Schleier  gedeckt,  aber  noch  im  richtigen  Tone  erscheinen. 
Dann  folgt  ein  Stadium,  in  dem  Blau  als  grün,  Grün 
entweder  als  grün  oder  grau  bezeichnet  wird,  während 
Roth  seine  Farbe  behält.  Im  weiteren  Verlauf  erscheint 
Blau  und  Grün  grau,  Both  noch  rotfa,  endlich  auch  dieses 
farblos.  Die  Pigmente  unterscheiden  sich  dann  nur  durch 
verschiedene  Helligkeit  und  zwar  werden  Both  und  Blau 
dunkel,  Grün  und  Gelb  hell  benannt.  Schliesslich  wird 
das  Scotom  entweder  nur  fbr  .die  kleineren  oder  iBr  alle 
von  mir  angewandten  Quadrate  absolut  d.  h.  der  Schimmer 
selbst  der  weissen  Objecto  wird  nicht  mehr  erkannt  In 
diesen  Fällen  bleibt  aber  die  Empfindung  iur  intensiveres 
Licht  noch  erhalten.  Sobald  diese  erlischt,  ist  das  Scotom 
negativ.  Gegenüber  den  Buirschen  Pigmenten  begehen 
die  Patienten  relativ  oft  Verwechslungen  von  Blau  und 
Grün  und  bezeichnen  nicht  allein  Blau  als  grün,  sondern 
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auch  Orfln  als  Man;  sie  siod  meist  im  Ungewissen,  ob  sie 
diese  Farben  blau  oder  grün  nennen  sollen. 

Diese  Anomalien  des  Farbensinns  lassen  sich 
als  eine  Folge  des  Schattens,  der  die  Zapfen 
der  kranken  Netzhautparthie  bedeckt,  erklären. 
Der  Schatten  bewirkt  eine  Herabsetzung  der  absoluten 
Helligkeit  und  demgemfiss  dieselben  Störungen  des  Farben- 
sinns wie  abnehmende  Beleuchtung  für  das  normale 
Auge.  Die  .letzteren  sind  bekanntlich  von  Aubert*) 
sehr  eingehend  studirt  worden;  er  kam  zu  folgenden 
Besnltaten: 

1)  Die  rigmente  werden  bei  sehr  verminderter  Inten- 
sität der  Beleuchtung  farblos,  unterscheiden  sich  aber  noch 
durch  ihre  Helligkeit.  Auf  schwarzem  Grunde  erscheint 
Both  am  dunkelsten,  dann  folgt  Blau,  dann  Hellgrün  und 
Hellblau,   dann   Gelb   und   schliesslich    Weiss,    das   bei 

« 

weitem  am  heUsten  aussieht. 

2)  Bei  der  schwächsten  Beleuchtung  kann  Both  im 
fichtigen  Tone  erkannt  werden,  erst  bei  stärkerer  Grün 
und  Hellblau,  bei  noch  stärkerer  Dunkelblau. 

3)  Die  Pigmente  verändern  bei  abnehmender  Be- 
leuchtung ihren  Farbenton:  auf  schwarzem  Grunde  er- 
scheint Both  als  dunkles  Braun,  Gelb  schmutzig  grau  mit 
einem  röthlich  gelbem  Stiche,  Hellgrün  und  Hellblau 
sehen  gleich  aus,  volles  Ultramarinblau  wie  graublaues 
Aktenpapier,  Dunkelgrün  schmutzig  graublau. 

Man  sieht  hieraus,  dass  die  Anomalien  des  Farben^ 
Sinnes  bei  positiven  centralen  Scotomen  im  Wesentlichen 
.  übereinstimmen  mit  dem  Farbensinn  normaler  Augen  bei 
herabgesetzter  Helligkeit.  Auf  diese  Weise  finden  zwei 
Symptome  eine  Erklärung,  die  als  charakteristisch  für 
positive  Scotome  und  demnach  für  Netzhautkrankheiten 


*)  Physiologie  der  Netzhaat:  pg.  142  u.  1  und  Handbach  yon 
Graefe-Saemisch  II.  pg.  Ö92. 
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überhaupt  angesehen  werden  dürfen,  nftmlich  erstens  Er- 
baltensein der  Empfindong  far  Both  bei  F.ehlen  derselben 
für  Blau  und  GrOn,  und  zweitens  Verwechslung  von  Blau 
mit  GrOn.  Auch  wird  so  der  oben  besprochene  Unter- 
schied der  Buirschen  und  der  Heidelberger  Pigmente 
verständlich.  Die  ersteren  sind  n&mlich  heller,  weniger 
saturirt  als  die  letzteren,  und  das  Buirsche  Blau  bat 
schon  bei  Tageslicht  einen  deutlichen  Stich  ins  Grünliche. 
Das  von  mir  angewandte  Heidelberger  Grün  ist  sehr  hell 
(Grün  N.  2),  das  Blau  dagegen  saturirt.  (Ultramarin- 
blau  N.2). 

Eine  Abnahme  der  Beleuchtung  allein  könnte-  dem- 
nach die  Verwechslung  dieses  Blau  mit  Grün  nicht  er- 
klären, da  nach  Aubert  Dunkelblau  bei  abnehmender 
Helligkeit  graublau  erscheint*) 

Die  Eigenfarbe  der  getrübten  Netzhautparthie 
hat  neben  der  Beschattung  einen  sehr  wesent- 
lichen Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Anomalien 
des  Farbensinnes  bei  positiven  Scotomen. 

In  dieser  Hinsicht  sind  an  erster  Stelle  Blutungen  zu 
nennen.    Leber**)  giebt  an,  dass  bei  diesen  Blau  grünlich 


♦)  Hochecker  (Gr.  Arch.  XIX.  3,  pg.  32)  hat  jedoch  bei 
mehreren  normalen  Personen  gefanden,  dass  Cyan-  und  Indigblau 
bei  geringen  Helligkeitsgraden  als  grOniichgrau  bezeichnet  wurden. 
Auch  das  Ton  mir  benutzte  Heidelberger  Blau  erschien  einem 
2Qjährigen  M&dchen  unter  den  genannten  Bedingungen  bei  mehr- 
mals wiederholten  üntersnchungen  grünlich;  ich  selbst  sehe  dieselben 
Yerftnderungen,  wie  sie  Aubert  beschreibt.  ISa  scheinen  demnach 
indifiduelle  Verschiedenheiten  vorzukommen.  Für  die  Buirschen 
Pigmente  dagegen  fand  ich  bei  mir  ebenso  wie  bei  mehreren 
anderen  normalen  Individuen,  dass  verringerte  Helligkeit  die 
F&higkeit,  Blau  und  Grttn  zu  unterscheiden,  aufhebt.  Diese  Ver- 
wechslung tritt  bei  den  schw&chem  NOancen  (N.  1-^)  viel  leichter 
als  bei  den  mehrges&ttigten  auf.  Gleichzeitig  möchte  ich  bemerken, 
dass  ich  das  Bull 'sehe  Roth  (z.B.  K.  18)  ebenso  wie  mein  Heidel- 
berger bei  kleinerem  Gesichtswinkel  und  geringerer  Helligkeit  als 
Grttn  und  Blau  im  richtigen  Tone  erkenne. 

**}  Handb.  voo  Graefe  Saemisch  V.  pg.  1042. 


lieber  das  positive  centrale  Scotom  etc.  •  283 

• 

schwarz  erscheint.  Es  ist  jedenfalls  bemerkenswerth,  tiass 
unter  meinen  acht  Fällen«  die  das  Heidelberger  Blau  als 
grünlich  bezeichneten»  vier  mit  Blutungen  an  der  Macula 
yeizeichnet  sind.  Die  meisten  entzündlichen  Exsudate 
haben  eine  gelbliche  oder  rOthlich-gelbe  Fftrbung,  und 
oben  ist  ein  solches  Yon  einer  ausgesprochen  grünlichen 
Farbe  angeführt 

Auf  Absorption  von  Seiten  farbiger  Netzhauttrübungen 
beruht  auch  wahrscheinlich  die  schon  genannte,  übrigens 
seltene  Erscheinung,  dass  Hellgrün  grau  oder  weisslich 
erscheint,  während  Dunkelblau  noch  erkannt  wird*). 

Dass  bei  positiven  Scotomen  Blau  mit  Grün  ver- 
wechsölt wird,  hat  meines  Wissens  Mauthner*'*')  zuerst 
beobachtet  und  zwar  hei  jeder  Form  von  Erkrankung  der 
Macula,  sei  es,  daas  der  primäre  Sitz  in  der  Netzhaut, 
üvie  bei  retinitis  ex  morbo  Brightii,  sei  es,  dass  er  in  der 
Aderhaut  sich  findet,  und  das  Leiden  von  der  Ghoribidea 
auf  die  Netzhaut  übergegriffen  hat***). 

*)  Eine  Opticusatrophie  ist  ausgescblosseD,  da  GrQn  bei  Rttck- 
gmog  des  L^Bidens  wieder  erkannt  wird.  Verlust  von  Grfln  allein 
wurde  Tiermal  beobachtet,  zweimal  bei  Blutungen. 

**)  Ueber    farbige   Schatten,    Farbenproben  -^ond    erirorbene 
£rytrochlQropie,  Wiener  med.  Wochenschhit  1881  N.d8  und  39. 

***)  Mauthner  sieht  meiner  Ansicht  nach  mit  Recht  in  der 
genannten  Farbenainnstörung  eine  lür  Netzhautkrankheiten  charak- 
teristische Erscheinung.  Darin  ?ermag  ich  ihm  jedoch  nicht  beizu- 
pflichten, dass  es  sich  hier  am  eine  „Yollkommene  Erythrochloropia^*, 
eine  ^wahre  Gelbblaublindheit'*  handelt,  d.  h.,  wenn  ich  ihn  recht 
▼erstehe,  um  eine  Erscheinung,  die  der  angeborenen  Erythrochloropte 
gleich  XU  setsen  ist.  Die  erworbenen  und  die  angeborenen  Ano- 
malien des  Farbensinnes  sind  meiner  Meinung  nach  durchaus  von 
jeinsnder  verschieden,  schon  aUein  aus  dem  Grande,  weil  nur  bei 
diißsen  die  Empfindung  für  die  in  richtigem  Tone  erkannten  Pig- 
mente ToUkommen  normal  ist,  w&hrend  bei  jenen  die  richtig  be- 
naniiten  Pigmente  nicht  mehr  unter  demselben  kleinen  Gesichts- 
winkel oder  in  derselben  schwachen  NOance  wie  Yom  gesunden 
Aoge  wahrgenommen  werden.  Diese  Verhältnisse  können  besonders 
deutlich  nachgewiesen  werden,  wenn  das  zweite  Auge  intakt  ist; 
utd   gelten   fOr    Retinal-    wie   für   Sehnervenkrankheiten.      Dazu 
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Später  hat*  Ole  Ball*)  mit  Hilfe  seiner  Farbentafel 
umfassende  Untersachongen  bei  Betinalkrankfaeiten  an- 
gestellt. Mit  den  Ergebnissen  derselben  stimmen  die 
meinigen  überein.  Die  Erklärung  Buirs,  der  zu  Folge 
in  der  Schwächung  des  Lichtsinnes,  wie  sie  bei  diesen 
Processen  vorkommt,  die  wesentlichste  Ursache  für  die 
Störungen  des  Farbensinnes  beruhen  soll,  kann  ich  nicht 
als  richtig  anerkennen;  denn  die  Anomalien  des  Farben- 
sinnes in  Folge  von  Hemeralopie'*'*)  sind  von  den  in  Bede 
stehenden  durchaus  verschieden.  Wenn  Bull  zur  Begrün- 
dung seiner  Ansicht  darauf  hinweist,  das&  die  Farben- 
verwechslungen bei  Netzhautkrankheiten  im  Wesentlichen 
dieselben  sind,  welche  bei  einer  unzureichenden  Beleuch- 
tung auch  vom  normalen  Auge  begangen  werden,  so  kann 
ich  diesen.  Vergleich  nur  for  zutreffend  halten,  vermag 
aber  darin  eine  Stütze  f&r  seine  Anschauung  nicht  zu 
finden^ 

„Ob  die  Verwechslungen  schwächerer  Nuancen  von 
Grün  und  Blau,  wie  sie  Patienten  begehen,  welche  au 
Trübung  der  brechenden  Medien  hinter  i&r  Cornea  leiden. 


kommt  noch,  dass  bei  Amblyopien  die  nicht  erkannten  Farben 
unter  grösserem  Gesichtswinkel  oder  in  stärkerer  Saturation  richtig 
bezeichnet  werden  (wenigstens  in  bestinunten  Stadien  der  Krank- 
heit). Ueberdies  erscheint  den  Patienten  mit  positivem  centralen 
Scotom  keineswegs  nur  Blan  als  grün,  sondern  auch  Grün  als  blau. 
Die  BeurtheiluDg  des  Farbensinns  nach  der  Benennung  der  Pig* 
mente  ist  aber  bei  den  erworbenen  Störungen  des  Farbensinnes 
ToUkommen  fehlerfrei.  In  der  Mau  thn  er 'sehen  Publication  wer- 
den Angaben  Über  die  zur  Untersuchung  angewandten  Objecto  nnd 
über  die  Zahl  der  geprüften  FftUe  Termisst,  sowie  specielle 
Beobachtungen,  welche  die  in  Rede  stehende,  bis  dahin  unbekannte. 
Thatsache  beweisen. 

*)  Bemerkongen  über  den  Farbensinn  unter  verschiedenen 
physiol.  und  pathol.  Verhältnissen.  Graefe's  Ateh.  XXIX.  3. 
pg.  71— iia 

**)  Ich  glaube  annehmen  an  müssen,  dass  Ball  eine  Redne- 
tion des  Lichtsinnes,  wie  es  snr  Zeit  seiner  Arbeit  allgemein  ge- 
schah, für  gleichbedeutend  mit  Nachtblindheit  hUt 
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mit  den  bei  den  eben  besprochenen  Affectionen  aoftretenden 
Yerwechslnngen  in  gleiche  Klasse  zu  setzen .  sind",  hält 
der  genannte  Forscher  far  zweifelhaft  nnd  fuhrt  als  ein- 
zigen Grand  für  diese  Ansicht  an,  dass  nach  seinen 
Beobachtungen  „derartige  Patienten  Qelb  nnd  Both  nie 
for  dnnUer  als  Orfln  nnd  Blau  ansgeben/' 

Die  Aufgabe,  die  Bnll  den  Patienten  stellt,  über 
Helligkeitsdifferenzen  der  Farben  nrtheilen  zu  sollen,  ist 
meiner  Ansicht  nach  zu  schwierig ,  um  sichere  Besultate 
zu  ergeben.  Schon  fQr  Gesunde  ist  es,  wie  allgemein  be- 
kannt, seht*  schwer,  ein  ürtheil  über  die  Helligkeit  ver- 
schiedenfarbiger Pigmente  abzugeben,  und  ich  muss  von 
mir  bekennen,  dass  ich  es  nicht  mit  Sicherheit  vermag. 
XJm  etwas  ganz  Anderes  handelt  es  sich,  in  Folge  von 
kleinem  Gesichtswinkel  oder  geringer  Beleuchtung  &rb1ose 
Pigmente  nach  ihrer  Helligkeit  zu  ordnen. 

Aber  auch  die  thatsftchlichen  Ergebnisse  meiner  Unter- 
suchungen bei  Patienten  mit  trüben  Medien  stimmen  mit 
denjenigen  Buirs  nicht  überein.  Sie  zeigen  erstens  Ver- 
wechslungen der  fraglichen  Farben  nicht  allein  bei  den 
!«chwächeren,  sondern  auch  bei  den  saturirten  Nuancen, 
nnd  zweitens,  dass  gelegentlich  Gelb  und  Both  für  dunkler 
als  Grün  und  Blau  gehalten  wird. 

Herr  G.,  49  Jahre  alt,  leidet  auf  dem  rechten  Auge  an 
abgelaufener  Iritis  mit  feiner  Pupillarmembran  und  GlaskOrper- 
trübnngen. 

L.  E.  S  =  l.    E.  E.  S=y,8. 

Bnirsche  Tafel  in  1  Meter: 

L.   N.  2  richtig,  N.  1,5  Farben  nicht  erkannt '*0. 

E.  N.18  Blau  =  Grün,  ebenso  bis  incl.  K2;  Nl,5 
keine  Farbe. 

Herr  v.  F.,  48  Jahre  alt:  diffuse  GlaskOrpertrübungen 
nach  iridocjclitis.  0.  d. 


*)  Die  BeobaohtuBg»  dass  die  Farben  von  Bnll  N.  1  und  1,5 
von  normalen  Augen  nicht  mehr  erkannt  werden,  habe  ich  mehrfach 
gemacht. 
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S  ohne  Glas  <  */i6,  mit  +  ID  <  Via. 

Buirsche  Tafel  in  1  Meter: 

N.18  Blau  =  Orfln;  N.3  ebenso;  Both  und  Gelb 
richtig;  die  letzteren  erscheinen  dunkler  als  GrQn, 
auch  schon  in  N.  18. 

Die  Anomalien  des  Farbensinns  bei  Trübungen  der 
brechenden  Medien  sprechen  demnach  für  meine  oben  dar- 
gelegte Erklftning  der  Störungen  des  Farbensinnes  bei 
positiven  Scotomen. . 

Es  wftre  daran  zu  denken,  dass  ausser  den  beiden  ge- 
nannten Momenten  die  Hemeralopie  bei  der  Entstehung 
der  FunotionsstOrungen  und  spedell  derjenigen  des  Farben- 
sinnes der  positiven  Scotome  eine  Bolle  spielt.  Die 
Möglichkeit  hierfür  ist  bei  einem  Theilr  der  letzteren,  bei 
denen  überhaupt  Nachtblindheit  beobachtet  wird,  insofern 
gegeben,  als  meiner  Anschauung  nach  die  Macula  schon 
bei  Tageslicht  beschattet  ist. 

Es  giebt  nur  eine  für  Hemeralopie  pathognomonisohe 
Erscheinung,  nämlich  die  qualitativen  Anomalien  des 
Farbensinnes  bei  herabgesetzter  Beleuditung,  wie  sie  von 
Förster  zuerst  beobachtet  worden  sind.  Alle  anderen  Arten 
der  Funktionsstörungen  der  Hemeralopen  bei  geringen 
Helligkeitsgraden  kommen  auch  bei  Amblyopien  zur 
Beobachtung*).  Diese  qualitativen  Farbenstörungen  treten, 
so  viel  ich  gesehen  habe,  bei  positiven  Scotomen  nicht  auf, 
wenigstens  nicht  bei  Tageslicht.  Ob  der  Grund  hierfür 
darin  zu  suchen  ist,*  dass  die  Verdunklung  in  Folge  der 
Betinatrübung  nicht  erheblich  genug  ist,  oder  dass  —  was 
ich  für  wahrscheinlicher  halte  —  die  durch  die  (farbige) 
Trübung  bedingten  Anomalien  des  Farbensinnes  diejenigen 
in  Folge  der  Hemißralopie  übertönen,  dürfte  nicht  sicher 
entschieden  werden  können. 


^  Ob  die  Störungen  des  peripheren  Sehens  bei  Hemeralopen 
charakteristisebe  Merkmale  darbieten,  ist  bis  jetzt  nicht  fest- 
gesteUt. 
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Es  entsteht  jetzt  die  wichtige  Frage,  welchen  Einfluss 
Yerftnderangen  der  percipirenden  Elemente  anf  die  Ent- 
stehnng  der  Schwachsichtigkeit  bei  positiven  Scotomen 
ausüben.  Man  hat  es  bisher  fQr  selbstverständlich  ge- 
halten, dass  die  Abnahme  des  Oesichtssinnes  bei  Netzhant- 
krankhaiten  anf  einer  Affection  der  Stäbchen  nnd  Zapfen 
beruht,  ebenso  wie  bei  Sehnervenleiden  auf  einer  solchen 
der  Sehnervenfasem. 

Wenn  man  hierin  die  einzige  oder  auch  nur  die 
wesentlichste  Ursache  der  SehstOrung  bei  Netzbautkrank- 
heiten  sieht  und  ebenso  wie  bei  den  Erkrankungen  des 
Sehnerven  eine  mit  dem  Fortschreiten  des  Leidens  zu- 
nehmende Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  percipirenden 
Elemente  annimmt,  so  dürfte  eine  derartige  Anschauung 
mit  den  Ergebnissen  der  FunctionsprQfting,  namentlich  des 
Farbensinnes  schwer  vereinbar  sein. 

Das  charakteristische  Merkmal  der  Farbensinn- 
st&rungen  bei  negativen  Scotomen,  überhaupt  bei  Seh- 
nervenkrankheiten,  —  wie  sie  in  allem  Wesentlichen  znerst 
von  Leber  (Gr.  Arch.  XV.  3.,  pg.  26—107)  in  der  klinisch 
bahnbrechenden  Arbeit  über  das  Yorkommen  von  Ano- 
malien des  Farbensinnes  bei  Krankheiten  des  Auges  fest- 
gestellt und  später  von  zahbreichen  Untersuchungen  be- 
stätigt worden  sind,  —  besteht  bekanntlich  darin,  dass 
die  Empfindung  für  gewisse  Pigmente  unter  gleichem  Oe- 
siehtswinkel  in  der  Skala  6rün-Both-61au  abgeschwächt 
und  schliesslich  aufgehoben  wird*).  ' 

*)  Es  scheint  mir  nothwendig  sn  sein,  bei  der  Aufstellung 
des  oben  genannten  Satzes  hervorzuheben,  dass  die  Pigmente  nur 
dann  in  der  bestimmten  Reihenfolge  verloren  gehen,  wenn  sie 
nnter  gleichem  Gesichtswinkel  erscheinen.  Ist  dies  nicht  der  Fall, 
ist  z.  B.  das«  blaue  Object  viel  kleiner  als  das  grüne,  so  kann  ein 
Defect  für  Blau  Mher  als  für  Grün  eintreten. 

Ob  sich  ein  Mangel  der  Empfindung  für  Grttn  oder  Roth 
zuerst  zeigt,  hängt  von  den  Nuancen  der  betreuenden  Pigmente 
ab;  im  Allgemeinen  .verschwindet  dasjenige  znerst,  dessen  Gesichts- 
feld am  kleinsten  ist. 
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Diese  gesetzm&ssige  Erscheinung  wird  damit  erklärt, 
dass  ein  bestimmtes  grünes  Pigment  ein  schwächeres  Beiz- 
mittel repräsentirt ,  als  ein  bestimmtes  rothes ,  ^  dieses  ein 
schwächeres  als  ein  blaues.  Nimmt  nnn  in  Folge  eines 
krankhaften  Processes  die  Erregbarkeit  der  Sehnerven- 
fasem  ab,  so  verliert  sich  zuerst  die  Empfindung  fir  OrOn, 
dann  für  Both  und  schliesslich  fdr  Blau*). 

Dem  gegenüber  wird  bei  positiven  Scotomen  häufig 
Both  noch  erkannt,  wenn  Blau  grün,  seltener,  wenn  Blau 
farblos  erscheint;  und  in  negativer  Hinsicht  möchte  ich 
anfuhren,  dass  ich  keinen  Fall  beobachtet  habe,  bei  dem 
Blau  allein  in  richtigem  Tone  wahrgenommen  wurde. 

Wenn  man  nun  die  oben  genannte  Erklärung  der 
Farbensinnstörung  bei  Sehnervenkrankheiten  als  richtig 
anerkennt,  und  wenn  man  femer  anninmit,  dass  eine 
Herabsetzung  der  Erregbarkeit  des  nervösen  Seh- 
apparates stets  dieselben  Anomalien  des  Farbensinnes 
hervorrufen  muss,  gleichviel  ob  sie  durch  eine  AfFection  der 
Sehnervenfasem  oder  der  percipirenden  Netzhautelemente 
bedingt,  ist,  so  kommt  man  zu  der  Schlussfolgerung,  dass 
bei  positiven  Scotomen  eine  Abnahme  der  Erregbarkeit 
der  percipirenden  Elemente  entweder  überhaupt  nicht  er- 
folgt oder  ihren  Einfluss  auf  die  Erscheinungen  des 
Farbensinnes  gegenüber  anderen  Momenten  (&rbige  Netz- 
hauttrübung) nicht  geltend  zu  machen  im  Stande  ist 

Die  Frage  nach  dem  Einflüsse  einer  Affecüon  der 
percipirenden  Elemente  auf  die  Entstehung  von  Amblyopie 
bleibt  demnach  eine  offene**). 


*)  Diese  von  Schön  (Die  Lehre  vom  (Gesichtsfelde,  Berlin, 
1874)  angestellte,  dann  von  mir  (Gr.  Arch.  XXV.  2.  n.  3)  ver- 
fochtene  Anschauung  scheint  sich,  wie  die  Literatur  der  letzten 
Jahre  zeigt,  einer  allgemeinen  Zustimmung  zu  erfreuen. 

**)  Klinisch  kennen  wir  zwei  Fonctionsstöningen,  die  sicher 
durch  eine  Anomalie  der  Stäbchen  und  Zapfen  hervorgerufen  wer- 
den können,  das  sind  absolute  Amaurose  und  Metamorphopsie; 
anatomische  Unte^uchungen  kranker  Netzhäute,  haben  dem  ent- 
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Die  Trftbnng  der  Netzhantsltbstanz  ist  das 
einzige  Moment,,  das  wir  bei  dem  jetzigen  Stande 
unserer  Kenntnisse  sicher  als  eine  ürsat^he  der 
SehstOrnng  bei  positiven  Scotomen  bezeichnen 
d  ürf en.  Dieselbe  ist  ophthalmoskopisch  and  pathologisch 
anatomisch  festgestellt  nnd  Erklärt  die  FnnctionsstOmngen 
imgezwnngen  tmd  zugleich  so  vollständig,  dass  wir  sie 
schon  jetzt  als  das  wesentlichste  Moment  ffir  die  in  Bede 
stehende  Frage  ansehen  dOrfen. 

Hiermit  ist  ein  durchgreifender  unterschied 
in  der-  Entstehung  der  Anomalien  des  Gesichts- 
sinnes bei  Erkrankungen  der  Netzhaut  und  bei 
Erkrankungen  des  Sehnerven  gegeben,  und  die  im 
Eingang  dieser  Abhandlung  aufgeworfene  Ftage 
beantwortet,  warum  nur  bei  Affectionen  des 
Leitungsapparates   die  Empfindung   fttr  die  iPig- 

sprecbend  TcHUkommenen  Yerlnst  und  Lagererändenrngen  der  ge- 
nannten Elemente  nachgewiesen.  Die  letztere  Aff^etion  braticht  an 
sich  gar  keine  oder  nur  sehr  geringe  Sch^ehsichtigkeit  sa  be- 
wirken, wie  Falle  lon  aasgesprochener  Metamorphopeie-  reap. 
Micropsie  und  Macropsie  mit  fast  normaler  Sehsch&rfe  zeigen.  Die 
pathologische  Anatomie  hat  uns  ausserdem  Forrmverftnderungen  der 
Stabchen  und  Zapfen  kennen  gelehrt^  ob  diesian  stets  SehstSnlngeti 
korrespondiren  and  wetoher  Art  «ie  aind,  ist  bis  jetat  nicht 
bekannt. 

Der  Einflnss  pathologischer  Veränderungen  der  percipirenden 
Elemente .  anf  das  Zostand^mt^n  Tön  PonetioiniktOrdiigen  iHtd 
uns  wcAil  nicht  frtdier  TexatandUch  werden^  bis  ihre  Rotte  fttr  die 
Physiologie  der  Gesichtsempfindongen  klar  ge^gt  ist. 

Mir  kommt  es  nur  darauf  an,  auf  unsere  XJnkennt- 
nisB  bezflglich  einer'Aifection  der«Stäbehen  nnd  2apfen 
als  Ursache  von  Amblyopie  die  Aufmerksamkeit  mehr, 
als  es  bisher  geschehen,  hinzulenken;  es  liegt  mir  aber 
ToUkommen  fern,  die  Bedeatuag  dieser  fttr  das  normale 
Sehen  sehr  wichtigen  Gebilde  für  die  Pathologie  leugnen 
za  wollen.  Wenn  in  den  percipirenden  Elemepten  sog.  Sehstoffe 
enthalten  sein  sollten,  die  den  Umsatz  von  Aetherbew^gung  in 
Nerrenreiz  vermitteln,  so  würde  die  Pathologie  der  genannten 
Elemente  mehr  auf  chemischen,  als  auf  anatomischem  Gebiete  fest* 
zustellen  sein. 

▼.  QrMfb's  Axthiy  für  OphOuüinolof  la,  ZXXI.  1.  ..  19 


290  Dr-  Th.  TreiteL 

mente  in  der  mehrfach  genannten  Beihenfolge  ab- 
geschwächt wird. 

Für.  die  hier  vorgetragenen  Anschamingen  «dimnen 
mir  Beobachtungen  von  solchen  circamscripten  Blutungen 
am  hinteren  Pol  sehr  wicht^^  zu  sein,  die,  wie  ophttialmos^ 
kopisch  sicher  diagnosticirt  werden  kann*),  an  der  Innen- 
fläche oder  in  den  inneren  Schichten  der  Betina  ihren 
Sitz  haben. 

Sie.  sprechen  erstens  ftr  die  Erklärung  des  positiTen 
Scotoms  als  eines  entoptischen  Phftnomens.  Einerseits 
kann  Hemeralopie  hier  nicht  in  Betracht  kommen,  da  sie 
nicht  voriianden  ist.  Andererseits  unterli^  es  keinem 
Zweifel,  dass  die  Blutung  emen  Schatten  auf  die  hinteren 
Schichten  der  Betina  werfen,  und  dass  dieser  Schatten  von 
den  Patienten  wahrgenommen  werden  muss.  Entspricht 
doch  auch  die  Orösse  und  Form  des  Scotoms  dengenigen 
der  31ütung. 

Die  fraglichen  Fälle  sprechen  zweitens  fOr.  die  Be- 
deutung der  NetzhauttrQbung  als  Ursache  von  Sehwach- 
sichtigkeit;  denn  eine  irgend  erhebliche  Affection  der  per- 
cipirenden  Elemente  scheint  mir  wegen  der  Lage  der 
Blutung  ausgeschlossen  zu  sein.  Diese  Aufhssung  wird 
auch  dadurch  bewiesen, .  dass  die  Besserung  des  Sehver- 
mögens mit  der  Aufsaugung  des  Blutes  Hand  in  Hand 
geht,  dass  femer  das  Scotom  um  so  heller  erscheint,  je 
mehr  das  Blut  abnimmt,  und  dass  endlich  gleichzeitig  mit 
dem  Verschwinden  des  Schattens  die  Sehschärfe  sich  er^ 
heblich  bessert  resp.  ;iormal  wird**)« 

*)  cf.  Leber  im  Handb.  von  Graefe-Saemisck  T.  pg.  552 
bis  &54. 

**)  Die  entsprecheDden  Erscheinungen  werden  bei  den  positiven 
Scotomen  in  Folge  von  anderen  Krankheiten  beobachtet;  im  All- 
gemeinen entspricht  die  Amblyopie  den  sichtbaren  Verftnderangen 
der  Macula  lutea  und  eine  Zunahme  des  Sehvermögens  der  Büok- 
bildung  der  Netzhauttrübung.  Bemerkenswerth  erscheint  es  auch, 
dass  die  Kranken  das  positive  Scotom  noch  bei  ftssuerst  geringer 
Sehsch&rfe  wahrzunehmen  im  Stande  sind. 
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Die  Beobachtung  soldier  Fälle  erscheint  deshalb 
60  wichtig,  weil  die  Sehsch&rfe  dabei' sehr  erheblich,  bis 
Hilf  Vm  nnd  mehr,  herabgesetzt  sein  kann.  Denn  damit 
ist  der  Beweis  geliefert,  dass  sehr  hochgradige  Fonctions- 
stOmngen  ohne  irgend  wesentliche  Affection  der  Stftbchen 
xmd  Zapfen,  allein  in  Folge  von  Abnahme  der  Durch- 
sichtigkeit des  Betini^ewebes  zu  Stande  kommen  können. 

In  demselben  Sinn^  argumentiren  Fftlle  von  mark- 
haltigen  Sehnerrenfasern,  bei  denen,  soviel  mir  bekannt, 
die  anatomischen  Untersuchungen  Veränderungen  der 
jiinteren  Netzhautschichten  nicht  gezeigt  haben.  Drei 
Patienten  mit  dieser  Anomalie  habe  ich  am  Perimeter 
genau  geprüft.  Von  zweien  wurden  die  Farben  der  20  Mm. 
Quadrate  in  dem  der  kranken  Netzhautparthie  entsprechen- 
den Abschnitt  des  Qesichtsfeldes  richtig,  nur  als  beschatteit, 
vom  Dritten  als  grau  bezeichnet*);  dabei  war  der 
Farbensinn  im  üebrigen  vollkommen  normal.  In  einem 
von  Hirschberg^)  beschriebenen  Fall  von  markhaltigen 
$ehnerven£asem  im  Netzhautcentrum  war  S  =  Finger  in 
1  Fuss. 

Wenn  diese  hochgradige  Sehschwache  auch  wahrscheinlich 
nicht  allein  auf  das  dioptrische  Hindemiss  zurückzufahren 
ist,  sondern  ausserdem  auf  amblyopia  congenita  resp.  ex 
anopsia,  so  darf  man  doch*  annehmen,  daiss  sie  wesentlich 
von  duiselben  beeinflnsst  worden  ist.  — 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
Sehstörung  in  den  übrigen  Theilen  der  Netzhaut  in  der- 
selben Weise  zu  Stande  kommt  wie  an  der  Macula  lutea. 

Die  Entstehung  der  peripheren  positiven  Scotome,  die 
bei  disseminirter  Chorioretinitis  in  erheblicher  Zahl  und 


*)  In  solchen  Fftllen  Ton  einer  Verbreitenuig  des  blinden 
FledES  ZQ  sprechen,  ist  nicht  ▼oUkommen  richtig,  da  nor  im  btinden 
Fleck  selbst  die  Empfindung  ganz  fehlt 

^  Klinische  Beobaehtongen  aas  der  Angenheilanstalt    1874. 

pg.  66-68. 
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geringer  Aosdehnnog,  bei  amotio  retinae  in  grosserem 
umfang  auftreten,  ist  ebenso  wie  die  der  centralen  zn  er- 
kläoren«  Bei  denselben  wird  ebeniaUs  die  ohanikteristisdie 
Yerweehdnng  vm  Blau  und  Grfin  beobaditet.*) 

Abgesehen  von  diesen  Defekten  sind  die  Aussengrenze 
nnd  die  Farbenfelder  bei  den  verschiedenen  Formen  von 
Betinitis  nnd  Chorioretinitis  der  Begel  nach  normaL  Diese 
Erscheinung  stimmt  mit  der  ophthalmoskopisch  und  patho- 
logisch anatomisch  nachgewiesenen  Thatsache  überein,  dass 
die  Yerftndemngen  bei  den  diffosen  Entzündungen  der 
Betina  nach  der  Peripherie  des  Augengrundes  erbeblich 
abnehmen:  die  Netzhauttrfibung  ist  daselbst  zu  gering,  um 
Veränderungen  des  Farbensinnes  herbeizuführen.  Anderer- 
seits folgt  meiner  Ansicht  nach  aus  dem  Verhalten  der 
Farbenfelder,  dass  die  Erregbarkeit  der  SehnervenfiEtsem 
der  Betina  durch  die  entzündlichen  Processe  dieser  Mem- 
'  bran  gamidtt  oder  um  eine  so  geringe  Quote  herabgesetzt 
wird,  dass  mit  den  gewöhnlich  angewandten  üntersuchungs- 
objecten  ein  Defect  nicht  erkannt  wird.  Anderenfalls 
müssten  {Übnliche  Störungen  des  periphere  Farbensinnes 
bei  Netzhautkrankheiten  beobachtet  werden  wie  bei  Seh- 
nervenleiden.**) 

Zum  Schiuss   mochte  ich  bezüglich   der  erworbenen 

.  *)  Sie  ist  bei  den  perifheren  SoolMnen  In  Folge  Tim  amotio 
retinae  l&nger  aU  bei  den  oentralen  bekannt  Leber  (flandb.  von 
Graefe-Saemiscb,  Y.  pg.  680)  hat  die  eisten  Mittheilongeo 
darüber,  danach  Gobn  (CentralbL  f.  Augenb.  1877  pg^  146)  einen 
derartigen  FaU  yerOff entlieht;  spftterist  vonmir(l.c.)aafdasfa&nfige 
Yorkommeii  dieser  Anomalie  anfaierksam  genuusht  nnd  geaeigt  wor- 
den, dass  sie  auf  den  der  Ablösung  entsprechenden  Theil  des  Ge- 
sichtsfeldes beschrftnkt  sein  kann.  In  neuester  Zeit  hat  Bull  (1.  c.) 
diese  eigentbflmliche  Perversion  des  Farbensinns  bei  aUän  Netz- 
hanlkrankheiten  festgestent. 

♦*)  Auf  einer  Affektion  der  Nerrenfasem  der  Retina  beruhen 
sectorenförmige  Defecte,  die  bekanntlich  dann  Entstehen,  wenn  die 
Lrfdtnng  in  einem  Bündel  you  Nerrenf&setn  (meist  in  Folge  Ton 
Blutung)  unterbrochen  wird. 
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FmbenUiDdhdt*)  mxk  auf  folgende  zwei  Funkte  liiDia- 
ifreieen  mir  edanben. 

Wir  pflegen  unser  Uriheil  über  den  Farbensinn  Ton 
dem  Yerhalim  desselben  in  der  Gegend  der  FoToa  cen- 
tralis abhängig  zn  machen  t  abgesehen  yon  centralen  Sco- 
tomen,  deren  Vorhandensein  wohl  immer  besonders  her- 
Torgehoben  wird.  Oegen  dies  Vorgehen  lisst  sich  um  so 
if eniger  ein  Einwand  erheben,  als  wir  bei  der  Bezeichnung 
des  Liohtsinnes  und  der  Sehschftrfe  nicht  anders  Tci&hren. 
Es  erscheint  ahisr  dodi  nidit  überfifissig,  darauf  hinzu-- 
weisen,  dass  dann  aus  dem  Verhalten  des  Farbensinnes 
äoeh  nur  auf  die.Funotionst&chtigkeit  der  die  Fovea**) 
und  deren  Umgebung  innerrirenden  Sehnerrenfasem  resfp« 
der^  Endigungs-  und  ürsprungsstelle  geschlossen  wer^ 
den  darf. 

Der  GebraudL,  das  Verhalten  des  cenikralen  Farben- 
einoes  als  massgebend  f&r  daqenige  des  Farbensinnes  über- 
haupt anzusehen  t  hat  einen  wesentlichen  Einfluss  bei  der 
Aufstellung  des  wohl  kaum  angefochtenen  Satzes  ausgeübt, 
dass  der  erworbene  Vedust  des  Farbensinnes  ein  pathogne« 


*]  StöroDgeii  des  Farbenaiiuies  ebenso  wie  des  Raiiiih  nad 
Liclitsiiuies  kennen  abgesehen  von  Trflbongen  der  brechenden 
Medien  in  dfeiüficher  Weise. entstehen:  durch  Affektion  der  Seh- 
ner¥enfa8ern,  durch  Opacit&t  der  Netzhaut  und  dmrch  Hemeralopie 
(Störung  der  Adaptation  in  Folge  Ton  mangelhafter  Production  des 
Sehporpnrs). 

**)  Becker  (Nene  Untersnchangen '  über  excentrische  Seh- 
8ch&rfie  nnd  ihre  Abgrenzung  •  Ton  der  tentrischen,  Dissertat, 
BftUe  1888)  hat  in  der  Graefe'schen  Klinik  die  wichtige  That- 
sache  festgestellt,  dsss  gani  normale  Sehschärfe  nur  in  einer 
Oesichtsfeldansdehniing  ton  iy,<^  besteht,  dass  also  die  periphere 
Sehsch&rfe  schon  in  der  Macula  lutea,  neben  der  forea  centralis, 
beginnt»  Bierin  sehe  ich  eine  Bestätigung  meiner  frflher  aus- 
gesprochenen Ansieht  (Or.  Arch.  XXV.  3,  pg.  88),  dass  der  cen- 
trale Farbensinn  nngefthr  einem  Gesichtswinkel  Ton  1<>  18'  22" 
enlspiieht,  dass  bei  Quadraten  von  20  Mm.  Seite  in  I'  Entfernung, 
die  unter  einem  Gesichtswinkel  Ton  S^  88'  58''  erscheinen,  der 
Einfluss  des  peripheren  Farbensinnes  schon  sehr  erheblich  ist 
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monisohes  Merkmal  der  Atrophia  n.  opt  ist  Der  Säte 
hat  in  dieser  Allgemeinheit  nur  deswegen  OtUtigkeit,  weQ 
es  im  Wesen  der  Opticosatropbie  liegt,  allmäblioh  alle 
Nervenfiisero,  einschliesslich  deijenigen  der  Maoola  lutea 
zu  ergreifen;  daher  erscheint  auch  der  von  SohOn  Tor- 
geschlagene  Name  „Totalatropfaie^^  sehr  zweckmässig. 

ThatsAchlich  erfolgt  ein  Verlust  des  Farbensinnes  auch 
bei  den  Partialatrophien  und  bei  den  NetzhautkiankheiteD 
(abgesehen  Yon  secundftrer  Atrophie  der  Sehnervenfasem)^ 
so  dass  alle  Pigmente  farblos  ersditinen.  Die  Differenz 
gegenüber  der  TotaUtrophie  zeigt  sich  darin,  dass  die 
Anomalie  des  Farbensinnes  sich  nur  ausnahmsweise  auf 
das  ganze  Gesichtsfeld*)  verbreitet,  dass  der  centrale 
Farbensinn  oft  normal  bleibt.  Der  prinoipielle  Unter- 
schied zwischen  Sehnerven-  und  Netzhautkrank- 
heiten-besteht  nicht  in  dem  Verlust  des  Farben- 
sinnes, der  beiden  zukommt,  sondern  in  der  Art 
und  Weise,  in  der  sich  dieser  Verlust  entwickelt. 

Zweitens  möchte  ich  darauf  hinweisen,  dass  die  ge- 
bräuchliche Untersuchungsmethode  mit  Heidelberger  Pig- 
menten in  Bezug  auf  die  Anomalien  des  Farbensinnes  nur 
rehtive  Schlüsse,  d.  h.  fdr  einen  Vergleich  der  verschiedenen 
Amblyopien  unter  einander,  aber  keine  absoluten  fOr  den 
speciellen  Fall  gestattet.  Wenn  Qua'drate  von  20  oder 
10  Mm.  Seite  in  Perimeterdistanz  central  richtig 
bezeichnet  werden,  so  ist  damit  nicht  ein  nor- 
maler Farbensinn, nachgewiesen;  er  kann  trotz- 
dem nicht  unerheblich  herabgesetzt  sein**).     Ein 

*)  Diese  firscheinung  wird  bei  totaler  amotio  retinae  beob- 
achtet. 

**)  Diese  Behaoptong  wird  durch  die  oben  ndtgetheilten 
Krankheitsgeschichten  bewiesen;  sie  zeigen  erhebliche  Stotrangen 
des  Farbensinnes  ao  der  BuU 'sehen  Tafel,  selbst  wenn  kleine 
Heidelberger  Quadrate  von  2  Mm.  Seite  in  1'  Entfernung  richtig 
benannt  werden.  Gleiche  Beobachtongea  habe  ich  bei  Sehnenren- 
leiden    und    bei   Glaucom    gemacht.    —    Zu    den    Grenzbestim- 
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ganz  einwandsfreies  TJrtheil  über  normales  Verhalten  des 
FaxbeDsinns  kann  nur  dann  abgegeben  werden,  wenn  die 
Pigmente  in  derselben  Entfernung  wie  Tom  gesunden  Auge 
erkannt  werden,  wenn  der  Nachweis  einer  ToUkoumienen 
XJebereinstimmang  mit  dem  Verhalten,  des  gesunden*  Auges 


mongen  wird  meiner  Ansicht  nach 'die  BuirscHe  Tafel  bes- 
ser angewandt,  als  die  Methode,  den  kleinsten  Gesichtswin- 
kel festzQsteUen,  unter  dem  satiirirtere  Pigmente  im  rich- 
tigen Tone  erkannt  werden.  Diese  Untersnchong  ergiebt  keine 
ganz  eindeutigen  Resultate,  weil  benachbarte  Theile  des  nervösen 
Sehapparates  als  gleichwerthig  betrachtet  werden^  w&hrend  sie 
thatsäclüich  in  Terschiedenem  Grade  afficirt  sein  können.  Die 
Bull 'sehe  Tafel  gestattet  ohne  erheblichen  Zeitaufwand  eine 
numerische  Bestimmung  des  centralen  Farbensinnes  und  erfüllt  in 
dieser  Hinsicht  ihren  Zweck.  Dass  bei  derselben  die  normale 
Grenze  zu  gering  gesetzt  ist,  habe  ich  schon  oben  erwfthnt;  nach 
meinen  B^bachtnngen  kann  N.  2  als  Norm  angenommen  werden. 
Auch  darauf  ist  schon  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  die  für 
Netzhautkrankheiten  charakteristische  «Verwechslung  von  Grfln  und 
Blau  bei  den  Bull 'sehen  Pigmenten  leicht  zu  Tage  tritt.  Dasselbe 
ist  aber  wahrscheinlich  auch  bei  heUgrünen  und  hellblauen  Heidel- 
berger Pigmenten  der  Fall. 

Bull  (1.  c.)  glaubt  mit  Hilfe  seiner  Farbentafel  gefunden  zu 
haben,  dass  bei  gewissen  Formen  von  Opticusatrophie  eine  Schwäche 
nur  fEür  die  complement&ren  Farben  Roth  und  Grfln,  bei  anderen 
für  alle  Farben  besteht,  und  zwar  soll  die  erste  Art  der  Farben- 
sinnstömng  charakteristisch  sein  für  ein  „prim&res  Leiden  im  Innern 
des  Gentralnerrensystems,  durch  welches  die  ästhesodischen 
UrsprungszeUen  des  Sehnerren  afficirt  werden",  „ft^r  ein  prim&res 
Leiden,  der  Neurale'' (?).  Diese  Dntersuchungen  lassen  sich  in 
den  Rahmen  der  bisher  bei  Opticusatrophie  festgestellten  Anomalien 
des  Farbensinnes  einfflgen :  die  Fälle  mit  Roth-Grflnblindheit  stellen 
meiner  Ansicht  nach  ein  frühzeitiges  Stadium  der  Opticusatrophie 
dar,  in  dem  die  Empfindung  für  Blau  noch  wenig  gelitten  hat 
Einer  derartigen  AufiGassung  widersprechen  die  von  Bull  angeführ- 
ten Fälle  nicht,  da  sich  in  keinem  die  Empfindung  für  Roth  und 
Grfln  bei  ganz  normaler  für  Blau  und  Qel^  sehr  erheblich  geschwächt 
zeigt  Die  Empfindung  für  das  Bull'sche  Roth  und  Grün 
muss  nach  unserer  Auffassung  der  £ntsteh^ng  der  Ano- 
malien des  Farbensinnes  bei  der  Opticusatrophie  stetd 
gleichmässig  geschwächt  sein,  da  «beide  vom  normalen 
Auge  gleich  weit  nach  der  Peripherie  erkannt  werden, 
also  gleich  starke  Reizmittel  darstellen. 
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geliefert  ist  Andererseits  folgt  aus  dem  Verlust  der 
Empfindung  fOr  die  Heidell^eiger  Pigmente  ebensowenig 
wie  aus  dem  ftlr  eine  bestimmte  Nuance  der  Buirschea 
Pigmente  eine  absolute  Farb^blindheit.  Weder  die  eine 
noch  die  andere  Untersuchung  gestattet  den  Schluss,  dass 
stärker  saturirfe  Pigmente  bei  gleichem,  dieselben  Pigmente 
bei  grosserem  Gesichtswinkel  nicht  richtig  erkannt  werden; 
beide  Male  handelt  es  sich,  ebenso  wie  bei  der  Ein- 
schränkung der  peripheren  Farbengrenzen  und  bei  der 
physiologisch  farbenblinden  Zone,  nur  um  relative  Vot- 
hältnisse. 

Königsberg  i.  Pr.,  im  Februar  1885. 


Bdti&ge  zu  pathologischen  Inatomie  des 

Olancoiiis. 

Yorlftufige  Mittheilung 


Dr.  Alois  Birnbaoher  und  Dr.  Wilhelm  Gzermak 

in  Gns.    . 


J)ie  anatomische  üntersuchnng  einer  Reihe  von  Bolbi, 
weiche  an  primärem  Glancom  gelitten  hatten,  ergab  Be- 
fände, deren  wichtigste  wir  in  Folgendem  in  gedrängter 
'Eflrze  mittheüen,  da  die  VerOffentlichnng  der  Arbeit  selbst 
dnrch  die  Herstellnng  zahlreicher  Tafeln  sich  noch  durch, 
einige  Zeit  yerzOgem  dürfte. 

'Die  nntersnchten  Bulbi  betrafen  sammtlich  Fälle  von 
chronisch  entzündlichem  Olaacom,  keiner  befand  sich  in  Yor- 
geschrittenerem  Stadiam  degeneratiynm,  einer  besass  noch  Seh- 
vermögen; klinis^  boten  dieselben  aber  immerhin  genug 
DüGTerenzen: 

Wir  finden  nämlich  in  allen  Fällen  im  Uveal-  und 
Scleraltraetos  eclatante  Veränderungen,  hervorgegangen  aus 
noäi  bestehender  oder  abgelaufener  Entzündung.  Es  ist 
hier  iiidit  der  Ort,  uns  über  die  Natur  und  die  Art  der 
so'  sehr  wechselnden  Ausbreitung  dieser  entzündlichen 
Vorgänge  des  Näheren  auszusprechen.    Das  wichtigste 
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ist,   dass   die  Entzündung  sicli  längs   der  Venen 
und  zwar  aufs  Evidenteste  nachweisbar  längs  der  * 
Vortexstämme     in     deren    scleralen    Emissarien 
etabliri 

Man  sieht  nämlich  in  der  Venenwand  und  deren  periva- 
sculärem  Spaltraum  entweder  jüngeres  Granülations- 
gewebe  sich  entwickeln,  oder  es  ist  erstere  und  ihre  nächste 
Umgebung  bereits  in  ein  straffes,  festes  Narbengewebe 
umgewandelt  Ausserdem  wuchert  das  Venenendothel 
und  wächst  in  vielen  Fällen  zu  knospen-,  balken-,  ja  pfropf- 
artigen  Füllungsmassen  des  Lumens  aus,  in  welchem  nur  mehr 
spaltfOrmige  Bäume  fOi  die  Blutcirculation  übrig  bleiben. 
Es  sind  nicht  die  ältesten  Fälle,  bei  denen  man  die  aufs 
massigste  entwickelteü  Endothelwucherungen  findet;  es 
scheint  im  Oegentheile  sehr  häufig  im  späteren  Verlaufe 
durch  einen  Barefidrongsprocess  in  diesen  Füllmassen  zur 
Herstellung  eines  ueuen,  allerdings  auch  sehr  schmalen 
Lumens  zu  kommen. 

Ebenso  findet  man  auch  Entzündung  um  die  Venen  * 
des  Schlemm'schen  Kanals,  die  zur  Verwachsung  des  Fe n- 
tana'schen  Baumes  in  Beziehung  steht,  und  um  die  vor- 
deren  Ciliarvenen,   ferner   im  äquatoriellen    Gebiete   der  ' 
Sclera   neuri tische  Herde  in  einzelnen  Ciliamerven,   die 
neben  und  mit  den  Vortexvenen  die  Sclera  passiren.  * 

Dieser  entzündliche  Process  ergreift  bald  einen 
grossem,  bald  einen,  kleinern  Theil  der  Venen  und  sind 
die  in  ihrem  Lumen  unbeschränkten'  an  ihrer  strotzenden 
Füllung  schon  makroskopisch  zu  erkennen. 

Um  sich  einen  sicheren  Einblick  i]i  die  Beschaffenheit 
der  Abflusswege  zu  verschaffen,  ist  es  notbwendig,  die 
betreffenden  Abschnitte  der  Sclera  aufs  genaueste  und  ins- 
besondere die  Ganäle  der  Vortexstämme  an  lückenlosen 
Schnittserien  zu  untersuchen. 

Die  übrigen  pathologischen  Befunde,  die  wir  machten. 
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fallen  aUe  in  das  Gebiet  cdironisolier  EntzOndung,  dann 
Blut-  nnd  Lymphstaanng; 

Ans  allen  diesen  Y orgftngen  resnltift  unzweifelhaft  eine 
hochgradige  Beengung  meist  mehrerer  Venenlumina;  es  ist 
daher  wohl  auf  diesen  Process  das  Haup^ewicht  zu  legen, 
den  man  vom  pathologisoh-anatomiBchen  Standpunkt  als  eine 
Periphlebitis  chronica  hyperplastica  mit  conse- 
cativer  findophlebitis  bezeichnen  muss. 

Als  veranlassendes  Moment  dieser  Gefisserkrankung 
in  den  Emissarien  sehen  .wir  herdweise  auftretende 
Entzündungen  an,  die  sich  im  üvealtractus  einerseits  und 
andererseits  im  SoleralgefSge  nachweisen 'lassen. 

Auf  diese  Processe,  die  das  gemeinschaftliche 
lloment  besitzen,  dass  sie  zu  einier  Verengerung 
^enOser  Abflüsse  und  somit  Überhaupt  der  Abflüsse  in- 
traoculArer  Flüssigkeiten  fQhreD,  beziehen  wir  in  den  von 
uns  untersuchten  Fällen  die  stationären  glaucomatOsen 
Zustande,  insbesonders  den  erhöhten  intraoculären 
Druck. 

Weitere  Befunde,  besonders  von  acuten  Glaucomen 
müssen  lehren,  in  welchen  Beziehungen  alF  diese  Vorgänge 
zu  den  Anfimgsstadien  des  Glaucoms  stehen  und  ob  auch 
vorübagehende  Drucksteigerungen  in  ihnen  ihre  .Ursache 
finden,  insbesondere  aber,  ob  und  in  welcher  Beziehung  die 
Erkrankung  einzelner  Ciliamerven  zum  acuten  Anfalle  steht. 

Denn  wir  sind  weit  davon  entfernt,  hiermit  eine  neue 
Glaucom-Theorie  aufstellen  zu  wollen,  da  ja  auch  ein 
anderer '^Entstehungs  •  Modus  a  priori  nicht  ausgeschlos- 
sen ist 

Wir  woUen  auch  nicht  im  Detail  entscheiden,  auf 
welche  Weise  die  verschiedenen  Arten  des  acuten  und 
chronischen  entzündlichen  Glaucoms  zu  Stande  konunen. 
Doch  könnte  man  sich  den  Vorgang  im  Allgemeinen  etwa 
80  denken: 

Es  etablirt  sich  im.  Gebiete  der  Vortexstamme,  eventuell 


.• 


300       ^*  AloUi  Birnbftdier  und  Dx.  ^^^Ikelm  OsennfliL 

auch  der  vorderen  CüiarTenen  die  oben  besprochene 
Entzündung.  Sie  entwickelt  sich  chronisdn  und  in  sehr 
verechiedener  Ausdehnung  und  Vertheilung  und  ist  «üb- 
jectiT  und  objectiv  noch  nicht  nachweisbar.  Sowie  aber  im 
weiteren  Verlaufe  eine  Beengung  der  Venenlumina  zu  Stande 
kommt,  beginnen  ausg^ebigeiie  circulatoriaohe  Störungen 
im  Auge.  Bei  ihnen  findet  entweder  durch  die  ^ecielle 
Vertheilung  der  auftretenden  Stromhindernisse  eine  Gompen- 
satlon  für  gewöhnlich  statt  (durch  einzelne  vordere  Ciliar- 
venen  etwa,  wenn  der  Process  im  ftquatoriellen  Qebiete  be- 
ginnt) und  nur  zeitweise  wird  durch  besondere  Oelegenheits- 
Ursachen  (arterielle  Fluzion,  Beizzustand  von  Cilarnerven 
durch  die  besprocheneNeuritis  etc.)  eine  plötzlich  einsetzende 
Druoksteigerung  ausgelost  Oder  es  ist  durch  mehr  allge- 
meines Anfbreten  des  Proeesses  die  Ausgleidisftbigkeit  von 
Yome  herein  schneller  verloren  gegangen,  weshalb  die  Druck- 
steigerung eine  continuirliche  bleibt,  sowie  dies  auch  bei 
den  Fftllen  der  ersten  Art  sich  mit  der  Zeit  entwickelt. 
Sobald  aber  die  Gompensation  plötzlich  oder  nach  und  nach 
aufgehoben  ist,  tritt  der  Symptomencomplex  ein,  den  man 
klinisch  als  Qlaucom  bezeichnet. 

Es  fällt  somit  die  chronische  Periphlebitis  Iqrper- 
plastica  nicht  mit  dem  Begriffe  des  Qlaucoms.  zusammen, 
sondern  letzterer  ist  ein  wesentlich  klinischer,  es  ist 
der  Ausdruck  der  Nichtcompensirung  der  durch  die 
anatomischen  VerSnderuugen  gesetzten  ciroula- 
torischen  Störung. 

Wir  bringen  diese  Befunde  schon  Jetzt  zur  Eenniaikiss 
der  geehrten  Herrn  Fachgenossen,  da  wir  deren  Aufmerk- 
sunkeit  bei  der  Untersuchung  entsprechenden  Materiales 
auf  obige  Punkte  lenken  möchten.  Vielleicht  finden  sieh 
einzelne  derselbqp,  welche  dia  Bearbeitung  von  in  ihrem 
Besitz  befindlichen  Olaucom-Bulbis  nicht  selbst  vorzunehmen 
gedeüken,  bereit,  uns  dieses  Material  zur  Verfügung 
zu  stellen,  was  uns  zu  grossem  Danke  verpflichten  würde. 


Beiiclitigoiig 

von  Professor  J.  Jacobson  in  Königsberg. 


Meine  Warnung,  gewisse  Beclamen  nicht  ernst  zu  nehmen, 
die  Afred  Oraefe  in  der  vierten  Lieferang  des  30.  Bandes 
auf  pg.  229  citirt,  bezieht  sich,  wie  ans  dem  Sinn  meiner 
kleinen  Abhandlung  leicht'  erwiesen  werden  kann,  auf  die- 
jenigen Fachgenossen,  welche  ihren  Operationsmethoden 
bei  allen  unreifen  Cataracten,  bei  d^en  der  SehstOrung 
weg^en  eine  Operation  Oberhaupt  in  Frage  kommt,  reine 
Erfolge  nachrühmen. 

Gegen  diese  Gegner,  welche  die  künstliche  Beifang 
immaturer  Cataracten  durch  die  VortreffHchkeit  selbst  er- 
fundener Eitractions-Methoden  fiberwunden  zu  haben  er- 
klären, sind  meine  Angriffe  gerichtet  gewesen. 

Dabei  ist  es  mir  nie  in  den  Sinn  gekommen,  zu  be- 

» 

haupten,  dass  nur  «durchweg  reife  Staare  sich  gut  ent- 
kapseln  lassen'*'),  und  dass  Alle,  welche  mit  Graefe  ge- 
wisse, nicht  durchweg  reife  Formen  (darunter  partiell 
überreife;  partiell  unreife)  leicht  und  rein  extrahiren  zu 


*)  Fftr  manche,  langsam  progressive  Cataract  ist  ja  i&re  em- 
pirisch festgestellte  LOsiiDg  von  der  Kapsel  das  einzige  Zeichen  der 
Beife,  die  Möglichkeit  einer  Maturität  im  Sinne  «völliger  Undarch- 
sichtlgkeit  jedes  Corticalstflckchens  aber  keineswegs. erwiesen. 
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können  versicherten,  sich  einer  Beclame  schuldig  machen 
wfirden. 

Ob  die  präparatorisohe  Iridectomie,  abgesehen  von 
ihrem  Einflasse  auf  die  Staarreifang,  allgemein  anzmiehmen 
oder  abzulehnen  sei,  darüber  Iftsst  sich  nicht  streiten,  so 
lange  äei  Eine  nach  oben,  der  Andere  nach  unten  extrahirt; 
denn  bei  der*  oberen  Schnittfahmng  ist  eine  exacte  Irideo- 
tomie  vielleicht  der  schwerste,  bei  der  unteren  Schnitt- 
fdhrang  der  leichteste-  Theil  der  ganzen  Operation. 

Far  die  Extrection  nach  oben  kann  ich  nach  meinen 
bisherigen,,  vergleichenden  Beobachtongen  von  meiner 
Empfehlung  Nichts  zurücknehmen.  Die  Heilungsverläufe 
der  präparatorisch  Iridectomirten  sind  fast  Aisnahmslos 
die  reizloseren  und  schnelleren,  die  Sehschärfen  die 
höheren. 


Königsberg,  7.  Januar  1885. 


Beiiohtigmig 

Von  Dr.  Wilhelm  Gzermak  in  Graz. 


Im  Artikel  „Zur  ZonnUi&age''  (Graefe's  Archiv,  dieser  Theil, 
pg.  79 — 138)  sind  noch  die  folgenden  Druckfehler  ent- 
halte: 
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üeber  den  Entsteliimgsoit  des  licMstaubes,  der 
Stallblindheit  und  der  Nachbilder. 

Zugleich  ein  Beitrag 
zar  Lehre  von  der  chronischen  Tabaksvergiftung, 

Von 
Dr.  Wilhelm  Filehne, 

ProfBisor  der  AnneimUtelUbre  in  ErYangen. 


Fat  den  „Licbtstaub"  oder  das  „Lichtchaos  des  dunklen 
Gesichtsfeldes"  hat  Helmholtz*)  den  Ausdruck  „Eigen- 
licht der  Retina"  eingeführt.  Auch  Fick**)  (in  Her- 
mann's  Bandbuch)  defiuirt  „Eigenlicht  der  Netzhaut" 
80,  dass  dieser  Ausdruck  synonym  mit  „Lichtstaub"  und 
„Lichtchaos"  ist.  Wer,  wie  manche  Ophthalmologen,  unter 
„Eigenlicht  der  Netzhaut"  jenes  schwache ,  lavendelgraue 
Dämmerlicht  versteht,  welches  von  manchen  Menschen  schon 
nach  kurzem  Aufenthalt  im  Dunkeln,  von  anderen  erst 
nach  mehrstündigem  Schläfe  oder  nie  im  dunklen  Gesichts- 
felde  wahrgenommen  wird,  muss  den  „Lichtstaub"  als  die 
für  die  Gesichtsempfindungen  wichtigere  Erscheinung  von 
dem  „Eigenlicht"  trennen. 


♦)  PhyaioL  Optik,  1867,  S.  201. 
**)  flennann*8  Handbuch,  Sinnesorgane,  L  Theil,  S.  229. 
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Wie  schon  der  promiscue  von  Helmholtz  für  „Licht- 
chaos'* gebrauchte  Ausdruck  „Eigenlicht  der  Netzhaut** 
erkennen  l&sst,  vermuthet  dieser  Forscher  die  Ursache  der 
Erscheinung  in  der  Netzhaut  selber. 

Seite  357,   1.  c.   heisst  es  z.  B.:  „ weil  es 

nämlich  in  Wirklichkeit  kein  absolut  dunkles  Gesichtsfeld 
giebt,  vielmehr  auch  bei  vollständigem  Ausschluss  alles 
äusseren  Lichtes  doch  immer  noch  eine  gewisse  schwache 
Reizung  der  Netzhaut  durch  innere  Einflüsse  bestehen 
bleibt,  welche  das  schon  in  §  17  erwähnte  Lichtchaos  oder 
Eigenlicht  des  dunkeln  Gesichtsfeldes  hervorbringt.** 

Aubert*)  lässt  in  seiner  „Physiologie  der  Netzhaut** 
die  Frage  nach  dem  Entstehungsorte  des  Lichtchaos  un- 
entschieden. 

Fick  (1.  c.)  vermuthet,  dass  die  Entstehungsursache 
in  zelligen  Elementen,  sei  es  der  Retina,  sei  es  des 
Hirns,  gelegen,  und  auf  eine  chemische  Einwirkung  des 
Blutes  zurückzuführen  seL  Dafür,  dass  es  zellige  Elemente 
des  Hirns  seien,  scheine  —  seiner  Meinung  nach  —  die 
Thatsache  zu  sprechen,  dass  ein  den  Opticus  auf- 
steigend durchfliessender  Strom  das  Eigenlicht  verstärke 
(beziehungsweise  ein  absteigender  Strom  es  abschwäche). 
Beim  „aufsteigenden**  Strome  seien  aber  die  centralen 
Parthien  als  im  Eatelektronus  (erhöhter  Erregbarkeit)  be- 
findlich, geeignet,  das  Eigenlicht  stärker  erscheinen  zu 
lassen  und  deshalb  wie  hier  die  Stätte  der  Verstärkung  — 
so  sonst  die  Stätte  des  Entstehens.  Fick  stellt  dies  aber 
nur  als  eine  Betrachtungsweise,  nicht  wie  einen  Beweis 
hin.  In  der  That  liegt  ein  Beweis  gewiss  nicht  vor. 
Zunächst  ist  es  misslich,  von  einem  „aufsteigenden  Strome 
im  Opticus**  zu  sprechen,  wenn  man  am  unversehrten 
Menschen  die  Anode  auf  die  Stirn  oder  die  geschlossenen 
Augenlider  (die  Kathode  im  Nacken)  setzt;  ebenso  miss- 


t<)  Aubert,  Phyaiol.  der  Netzh.,  Breslau  1865,  S.  336. 
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lieh  ist  es,  den  Elektrotonus  des  Opticus  zu  disoatiren, 
als  ob  nnr  er  und  zwar  durch  zwei  ihm  direct  angelegte 
Elektroden  gereizt  wäre,  während  doch  die  empfindlichere 
Retina  viel  stärker  vom  Strome  getroffen  wird. 

Sodann  wird  vorausgesetzt,  dass  die  Hirngauglien- 
zellen  die  von  Pflüger  ftlr  die  Nervenstämme  ermittelten 
Phasen  des  Elektrotonus  in  gleicher  Weise  und  gleichem 
Sinne  zeigen;  aber  aber  einen  Katelektrotonus  der  Hirn- 
zellen mit  gesteigerter  Erregbarkeit  und  Beizerzeugung 
wissen  wir  so  gut  wie  nichts;  ja,  es  konnte  hier  im 
Gegensatz  zum  Nerven  umgekehrt  (und  Hitzig's  Beiz- 
versuche am  Hirn  könnten  hierfür  erwähnt  werden),  gerade 
im  Gebiete  der  Kathode  die  Erregbarkeit  der  Hirn- 
zellen vermindert  und  an  der  Anode  erhöht  sein.  Und 
drittens  würde,  wenn  wir  alle  jene  unerwiesenen  Voraus- 
setzungen als  bewiesen  und  richtig  annehmen,  die  gleiche 
Erscheinung  (Verstärkung  durch  aufsteigenden  Strom)  auch 
dann  sich  zeigen  können,  wenn  das  Eigenlicht  in  der 
Betina  selber  entstünde.  Es  brauchte  nur  (was  dann 
sicherlich  auch  der  Fall  wäre),  die  katelektrotonische 
Steigerung  der  Erregbarkeit  des  Hirns  und  des  centralen 
Opticus  bedeutender  zu  sein,  als  die  Verminderung  der 
Erregbarkeit  in  den  peripherischeren  Theilen  des  Opticus 
durch  den  Anelektrotonus;  alsdann  würden  die  wesentlich 
empfindlicher  gewordenen  Centraltheile  die  von  der 
Peripherie  kommenden  nur  wenig  abgeschwächten  Er- 
regungen, welche  das  Eigenlicht  erzeugen,  mit  stärkerer 
Empfindung  beantworten.  Also  auch  dann  wäre  die 
periphere  Natur  des  „Lichtstaubes**  nicht  widerlegt. 

Die  Lichterscheinungen  von  Personen,  denen  ein  oder 
beide  Augen  enucleirt  sind,  oder  die  eine  durch  Desorgani- 
sation des  Opticus  veranlasste  Amaurose  haben,  sind  nicht 
fQr  die  centrale  Natur  des  EigenUchts  anzuführen,  da  nach 
Helmholtz   (welcher   das  Eigenlicht   peripher  entstehen 

lässt)  hieraus  nur  hervorgeht  (pag.  202),  „dass  nicht  bloss 

1* 
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die  Netzhaut,  sondern  auch  der  Stamm  und  die  Wurzeln 
des  Sehnerven  im  Gehirn  fähig  sind,  in  Folge  von 
Reizungen,  Lichtempfindungen  zu  erzengen/'  Da  nun 
das  Fehlen  von  derartigen  Beizungen  in  den  angezogenen 
Fällen  jedenfalls  nicht  bewiesen  werden  kann,  so  ist  die 
centrale  Natur  des  Eigenlichtes  auch  so  nicht  bewiesen. 
Ein  wirklicher  Beweis  scheint  mir  überhaupt  weder  f&r 
die  centrale  noch  die  retinale  Entstehung  vorzuliegen. 

Die  andere  Erscheinung,  die  uns  beschäftigen  soll,  ist 
die  „Starrblindheit".  Wir  verstehen  hierunter  die  völlige 
Verdunkelung  des  QesichtsfeLles  beim  längeren  Hinstarren 
auf  einen  Punkt,  einen  Zustand,  von  dem  wohl  viele  zuerst 
an  sich  selbst  bei  photographischer  Sitzung  Kunde  erhielten. 

Helmholtz  (1.  c.  S.  364)  erwähnt  diese  Erscheinung 
als  Analogie  zur  Erklärung  des  Hinschwindens  positiver 
Nachbilder  ohne  Verwandlung  in  negative.  Er  sagt: 
„Uebrigens  schwinden  auch  schwache  objective  Bilder  zu- 
weilen in  ähnlicher  Weise,  wenn  man  starr  einen  Punkt 
fixirt,  z.  B.  eine  Landschaft  in  der  Nacht  betrachtet/* 
Eine  Erklärung  dieses  Phänomens  kann  man  1.  c.  S.  389 
entnehmen,  wo  vom  successiven  Contraste,  speciell  jener 
Form  gesprochen  wird,  welche  einen  einfachen  simultanen 
Contrast  vortäuschen  könne.  Es  wird  betont,  dass  bei 
längerem  Fixiren  negative  Nachbilder  präparirt  werden, 
„die,  so  lange  der  Blick  festgehalten  wird,  mit  den  Ob- 
jecten  zusammenfallen  und  diese  deshalb  schnell  undeutlich 
werden  lassen.".  Hiemach  wäre  für  Helmholtz  die  Ur- 
sache der  „Starrblindheit",  wie  wir  die  in  Bede  stehende 
Erscheinung  kurzweg  nennen  wollen,  dort  gelegen,  wo  die 
negativen  Nachbilder  zu  Stande  kommen:  also  an  der 
Stelle  des  Eigenlichts  der  Netzhaut,  d.  i.  für  ihn  in  der 
Netzhaut  selber.  Offenbar  aber  vermuthet  er  auch  das 
Mitwirken  eines  im  Bewusstsein  gelegenen  Moments  — 
oder,  wie  Hering  sagt,  eines  spiritualistischen  Moments. 
Denn  S.  364  —  hinter  der  zuerst  citirten  Stelle  (s.  o.). 
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jfährt  er  fort:  „Es  macht  mir  den  Eindruck,  als  ob  die 
Vergleichung  der  Erregungsstärke  verschiedener  Netzhaut- 
theile  aufhörte  möglich  zu  sein,  wenn  nicht  die  Erregung 
von  Zeit  zu  Zeit  wechselt." 

Aubert  (1.  c.  S.  97—105)  beschreibt  und  bespricht 
diese  Erscheinung  ausfahrlich,  erörtert  aber  die  Stätte 
ihrer  Entstehung  nicht. 

Die  Starrblindheit  wird  gelegentlich  gestreift  von 
J.  von  Erle  8*)  in  seiner  Abhandlung  „üeber  Ermüdung 
des  Sehnerven".     In   der  Arbeit  selber  localisirt  er  die 

I 

Starrblindheit  nicht,  die  er  nur  bei  sehr  geringen  Beleuch- 
tungsintensitäten beobachtete.  Er  fasst  sie  als  eine 
Ermüdungserscheinung  auf.  Gegen  die  auf  diese  Weise 
(durch  Ermüdung)  verminderte  Helligkeits-Intensität  der 
Lichtempfindung  komme  bei  geringer  (objectiver)  Beleuch- 
tungs-Intensität das  Eigenlicht  der  Netzhaut  schon  sehr 
in  Betracht  und  daher  kOnne  die  Beizung  der  sehr  er- 
müdeten Stelle  durch  das  schwache  Licht  „um  so  mehr 
unter  der  Grenze  der  Merklichkeit  liegen",  „als  die  ünter- 
schieds-Empfindlichkeit  bei  so  geringen  Helligkeiten  über- 
haupt gering  ist".  Wo  aber  die  Ermüdung  anfasst,  ob 
in  der  Netzhaut,  im  Opticus  oder  Hirn,  wird  erst  in  einem 
Nachtrage  (S.  42—43)  vorsichtig  berührt:  dort' wird  auf 
Grund  der  inzwischen  erschienenen  Arbeiten  von  Bell 
und  Kühne  über  den  Seh-Purpür  auf  die  nun  wohl  nicht 
unplausible  Vorstellung  hingewiesen,  dass  Ermüdungs- 
Verbrauch  und  Erholung  in  diesem  photochemischen 
Materiale  zu  suchen  sein  möchten. 

Was  zunächst  bezüglich  der  Starrblindheit  meine 
eigenen  Beobachtungen  betrifft,  so  ist  Folgendes  etwa  zu 
erwähnen.  Bei  geeigneten  Vorkehrungen  und  einiger 
üebung  tritt  für  mich  diese  Erscheinung  bei  jeder  Beleuch- 


*)    Dieses    Arch.,     Jahrgang    XXIII.    Abtheil.    II.    (1877) 
S.  1-43. 
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tung  und  viel  schneller  und  plötzlicher  ein,  als  man  nach 
den  bisherigen  Angaben  meinen  sollte.  Nothwendig  ist 
eine  bequeme  Festlegung  des  ganzen  KOrpers,  am  besten 
halb  sitzend,  halb  liegend  und  hauptsachlich  üebnng  im 
Fixiren  des  Blickes;  der  fixirte  Punkt  liege  in  bequemer 
Sehweite.  Bei  schwacher  Beleuchtung  in  minimo  schon 
nach  etwa  5  bis  10,  bei  stärkerer  in  etwa  15  bis  26  Sekun- 
den, bei  hellster  diffuser  Tagesbeleuchtung  in  etwa  20  bis 
40  Sekunden  —  im  Sonnenlichte  wieder  früher  (z.  B.  etwa 
15  bis  25  Sekunden)  tritt  (bei  mir)  die  StarrbUndheit 
und  zwar  ziemlich  plötzlich  und  im  ganzen  Sehfelde  — 
wenigstens  im  Gebiete  deutlichsten  Sehens  —  zu  gleicher 
Zeit  ein. 

Ohne  jetzt  schon  einer  Erklärung  der  Erscheinung 
näher  treten  zu  wollen,  mache  ich  darauf  aufmerksam, 
dass  also  die  Erblindung  innerhalb  weiter  Grenzen  um  so 
später  auftritt,  je  heller  die  Beleuchtung  ist  (erst  bei 
„blendendem^'  Lichte  tritt  sie  wieder  leichter  auf).  Inner- 
halb jener  weiten  Grenzen  ist  eiu  Widerspruch  zu  den 
Befunden  v:  Eries'  zu  sehen,  sobald  man  geneigt  ist,  das 
Erblinden  als  eine  Ermüdungserscheinung  aufzuCetösen. 
Hier,  wie  bei  v.  Eries,  ist  das  ermüdende  Licht  hinterher 
auch  das  prüfende  (reagirende)  Licht.  Nun  hat  v.  Eries 
gerade  für  die  Ermüdung  innerhalb  jener  weiten  Grenzen 
der  Lichtintensitäten  gefunden  (und  das  stimmt  mit  der  alltäg- 
lichen Erfahrung  überein)  dass  die  Ermüdung  mit  zuneh- 
mender Beleuchtungs-Intensität  (übrigens  nicht  propor- 
tional) schneller  sich  entwickle;  ihre  Curve  ist  aber  zur 
(Zeit-)Abscisse  convex  und  die  EmpflndungsgrOsse  wird 
bei  V.  Eries  —  abgesehen  von  den  erwähnten  Ver- 
suchen mit  minimaler  Beleuchtung  —  niemals  (selbst  nach 
mehr  als  zwei  Minuten  nicht)  NuU.  In  unseren  Ver- 
suchen aber  wird  die  EmpflndungsgrOsse  überall  Null  und 
namentlich  wird  sie  es  um  so  später,  je  heller  die  Beleuch- 
tung.   Nun  ist  aber  ja  offenbar  die  Starrblindkeit  bei  mini- 
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maler,  bei  mittlerer  und  starker  Beleachtung  überall  die 
gleiche  Erscheinung.  So  ist  also  zu  vermuthen,  dass  beim 
starren  Fixiren  neben  der  „Ermüdung"  von  Eries*  noch 
etwas  anderes  Platz  greift,  was  sich  diesem  Autor  bei 
minimaler  Beleuchtung  zwar  aufdrängte,  weil  es  dort  sehr 
leicht  und  schnell  eintritt,  was  aber  bei  seinen  übrigen 
Beobachtungen  nicht  zur  Entwickelung  gebracht  wurde; 
dann  wird  aber  die  Zulässigkeit  seiner  Auffassung  von 
der  bei  schwacher  Beleuchtung  auftretenden  Starrblindheit 
zum  mindesten  in  Frage  gestellt. 

Während  der  Starrblindheit  sieht  man  —  was  nirgends 
hervorgehoben  zu  sein  scheint  —  nicht  etwa  „nichts" 
oder  „schwarz",  sondern  normales  Lichtchaos,  wie  im 
absolut  finstern  Baume. 

Wird  nun  ein  im  beobachteten  hellen  Baume  vor  licht- 
losem Grunde  gesehener  weisser  Gegenstand  —  z.  B.  die 
eigene  Hand  —  während  der  Blindheit  plötzlich  entfernt, 
so  entwickelt  sich  —  gleichviel  ob  die  Hand  von  der 
Fixirlinie  getroffen  wurde  oder  nicht  —  Folgendes:  Es 
verschwindet  aus  dem  lichtchaotischen  Gesichtsfelde  an 
jener  Stelle,  welche  das  Bild  des  beseitigten  Gegenstandes 
hätte  einnehmen  sollen,  der  Lichtstaub  ganz  (oder  fast 
ganz)  und  ein  tief  schwarzes,  genaues  Bild  (z.  B.  der 
Hand  mit  ausgespreizten  Fingern)  erscheint.  Das  Eigen- 
licht der  Umgebung  leuchtet  auf.  Bild  und  Lichthof 
klingen  dann  bei  fortgesetztem  Fiiiren  zum  normalen 
Lichtchaos  wieder  ab. 

(Wenn  während  der  Starrblindheit  die  beobachtete 
Räumlichkeit  objectiv  verdunkelt  wird,  oder  der  Beobachter 
die  Augen  schliesst,  erscheint,  minder  deutlich  zwar,  ein 
Negativ  des  vor  dem  Eintritt  der  Blindheit  gesehenen 
Gesammtbildes.) 

Wodurch  entsteht  die  Starrblindheit?  Und  wo  ist 
die  Verbindung  zwischen  Lichtquelle  und  Bewusstsein 
unterbrochen? 
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Die  Entstehuugstatte  dieser  Blindheit  könnte  in  der 
direct  gegen  Licht  empfindlichen  Betinascbicht,  oder 
zweitens  in  der  Leitung  irgend  wo,  oder  drittens  im  Hirn 
gelegen  sein. 

Nehmen  wir  zunächst  an,  die  Ursache  dieser  Blind- 
heit läge  in  der  Peripherie.  Dies  würde  bedeuten,  dass 
bei  dieser  Lichtintensität,  z.  B.  für  Weiss,  das  photo- 
chemische Material  aufgebraucht  sei  und  dass  nunmehr 
(nach  Hering)  keine  Dissimilation  und  deshalb  keine 
Erregung  mehr  zu  Stande  komme.  Direct  widerlegt  wird 
diese  Auffassung  aber  dadurch,  dass  nach  Entfernung  des 
weissen  Objects  im  Lichtchaos  ein  schwarzes,  scharfes 
Bild  entsteht.  Wenn  während  der  Starrblindheit  keine 
Dissimilation  mehr  stattfände,  keine  Erregung  der  licht- 
empfindlichen Schicht  —  dann  müsste  es  gleichgiltig  sein, 
ob  der  weisse  Gegenstand  dort  bleibt  oder  nicht.  Es 
könnte  später  nicht  eine  so  heftige  AssimilationBerregung 
(Empfindung  des  Schwarz)  auftreten  und  es  konnte  nicht 
in  ihrer  Nachbarschaft  eine  durch  das  Aufleuchten  eines 
lichtchaotischen  Hofes  markirte  dissimilatorische  Erregung 
erzeugt  werden.  Hieraus  folgt,  dass  wir  vorher^  während 
der  Starrblindheit,  blind  gewesen  sind,  obwohl  die  licht- 
empfindliche Peripherie  vom  Lichte  err^  wurde. 

Wer  nun  zugiebt,  dass  die  Ursache  der  Starrblindheit 
nicht  in  der  lichtempfindlichen  Peripherie  gelten  ist, 
wird  kaum  im  Zweifel  sein,  dass  sie  dann  in  der  Leitung 
bis  zum  Gehirn  nicht,  sondern  nur  im  Hirne  selber 
sich  befinden  könne.  Die  Gleichzeitigkeit  und  verhältniss- 
mässige  Plötzlichkeit  des  Erblindens  im  ganzen  Felde 
setzt  entweder  eine  innige  physiologische  Verbindung  der 
betheiligten  Gewebselemente,  wie  im  Netze  der  Nerven- 
zellen des  Hirns  —  oder  eine  überall  gleichartig  ein- 
wirkende übermächtige  äussere  Kraft  bei  gleicher  Wider- 
standsfähigkeit (oder  Widerstandsunfähigkeit)  voraus,  wie 
dies  in   der  gegen  Licht   direct   empfindlichen  Peripherie 
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bei  ihrer  durchgehends  gleichen  Ernährung  a  priori  allen- 
falls zuzugeben  wäre.  Für  die  von  einander  physiologisch 
isolirten  und  verschieden  in  Anspruch  genommenen 
Leittmgsorgane  treffen  beide  Bedingungen  nicht  zu.  Jeden- 
faUs  aber,  glaube  ich,  ist  schon  jetzt  der  Beweis  geliefert, 
dass  in  der  Peripherie  die  Ursache  der  Starrblindheit 
nicht  zu  suchen  ist. 

Welcher  Art  kann  aber  dieses  Hindemiss  sein  ?  Eine 
einfache  „Ermüdung"  im  Sinne  des  gewöhnlichen  Sprach- 
gebrauchs ist  deswegen  zurückzuweisen,  weil  —  z.  B.  bei 
Fixirung  eines  Holzgetäfels  oder  eines  Gypsreliefs  und 
anderer  gleichfarbiger  Dinge  —  in  der  Starrblindheit  eine 
kleine  Yerrückung  des  Objects,  des  Blicks  oder  des  Gesammt- 
kOrpers  bei  gleichbleibendem  Blicke  genügt,  um  wieder  Alles 
zu  sehen;  dies  zeigt,  dass  eine  angeblich  ermüdete  Stelle 
sofort  wieder  die  Lichtempfindung  vermittelt,  wenn  ein 
z.  B.  schwächerer  Impuls  von  der  Peripherie  her  ihr 
zugefQhrt  wird;  nur  gegen  diesen  bisherigen  ist  das  Seh- 
organ „abgestumpft''  —  jeder  andere,  schwächere  oder 
stärkere  erregt  es  wieder.  Will  man  aus  dem  Sprach- 
schatze ein  Wort  bierfttr  wählen  —  was  ja  keine  Er- 
klärung, wohl  aber  einen  Analogien-Complex  liefern  kann  — 
so  ist  dies  keine  Ermüdung,  sondern  gehört  in  das  Gebiet 
der  Gewöhnung.  Wir  hätten  es  daher  bei  der  Starr- 
blindheit mit  dem  Aufhören  von  Empfindung,  trotz 
fortdauernd  zugeleiteter  Erregung  in  Folge  von 
Gewöhnung  zu  thun.  Derartiges  kommt  aber  nur  bei 
Centralorganen  und  nicht  bei  Leitungsorganen  vor. 

Zahlreiche  Analogien  hierfür  giebt  es  bekanntlich  im 
Gebiete  anderer  Sinne:  Die  Feder  hinterm  Ohr,  die  man 
nicht  mehr  fühlt;  den  auffallenden  Geruch,  den  wir  beim 
Eintritte  in  einen  Baum  wahrnehmen,  spüren  wir  sehr  bald 
nicht  mehr;  der  Müller  hört  das  Klappern  der  Mühle 
nicht  mehr;  das  Schnurren  eines  Inductions- Apparates 
entschwindet  nach  einiger  Zeit  dem  Gehör.    Hier  ist  auch 
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die  Analogie  des  „Schwarz"  nach  Entfernung  des  „Weiss" 
bei  Starrblindheit  zu  erwähnen:  wenn  Jemand  den  nicht 
mehr  gehörten  Inductions- Apparat  plötzlich  zur  Ruhe 
bringt,  so  haben  wir  eine  positive,  hiebt  näher  beschreib* 
bare  Empfindung,  die  allmählich  abklingt. 

Nun  konnte  man  gegen  diese  Analogisirung  ein- 
wenden: Der  Müller  kann,  wenn  er  will,  den  Mühlgang, 
und  wir,  wenn  wir  unsere  Aufmerksamkeit  darauf  richten, 
das  Schnurren  des  Apparats  jederzeit  yrieder  wahrnehmen, 
während  die  Starrblindheit  durch  Aufmerksamkeit  nicht 
zu  bewältigen  ist.  Bei  Geruch  und  Gefühl  gilt  jenes  aber 
schon  nicht.  Und  einerseits  giebt  es  auch  beim  Sehen 
solche  Dinge,  welche  wir  für  gewöhnlich  —  in  Folge  von 
centraler  Beizgewöhnung  —  nicht  wahrnehmen  und  die 
wir  jederzeit,  wenn  wir  unsere  Aufmerksamkeit  dorthin 
lenken,  zur  Wahrnehmung  bringen  können,  z.  B.  das 
Lichtchaos  bei  halbheller  Beleuchtung:  Es  muss  schon 
sonnenheller  Tag  sein,  wenn  ich  das  Lichtchaos  nicht  soll 
sehen  können,  sobald  ich  darauf  achte,  und  doch  sehe  ich 
es  für  gewöhnlich  auch  im  Dämmerlichte  noch  nicht. 
Andererseits  ist  auch  am  Gehörorgan  eine  durch  Beachtung 
nicht  zu  beseitigende  Beizgewöhnung  mehrfach  zu  statuiren, 
z.  B.  können  wir  den  fortwährend  in  unseren  Ohren  er* 
klingenden  Besonnänzton  des  Mittel-Ohres  durch  blosses 
Hinlenken  der  Aufmerksamkeit  nicht  wahrnehmen.  Wir 
sind  „taub"  gegen  jenen  Ton,  wie  wir  „blind"  gegen  einen 
gleichbleibenden  Gesichtseindruck  werden. 

Unser  Experiment  mit  der  Beseitigung  eines  weissen 
Gegenstandes  während  der  Starrblindheit  lässt  sich  auch 
verwerthen,  um  einiges  über  die  Lage  derjenigen  physio- 
logischen Stätte  zu  erschliessen,  an  welcher  der  „Licht- 
st^ub"  zu  Stande  kommt.  Es  sei  beiläufig  darauf  hin- 
gewiesen, dass  die  von  der  lichtempfindlichen  Schicht 
kommende  assimilatorische  Erregung,  welche  die  Empfin- 
gung von  „Schwarz"  mitten  in  leuchtender  Pinsterniss  er- 
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zeugt,  diejenigen  Erregungen  übertönt,  welche  das  „Eigen- 
licht" liefern.  Wir  wissen  femer,  dass  das  objective  Licht 
bei  einer  zur  Lichtempfindung  völlig  hinreichenden  Beleuch- 
tung (im  Halbhellen  und  Hellen)  Erregungen  in  der  licht- 
empfindlichen Schicht  und  weiter  im  Opticus  veranlasst, 
welche  stärker  sijid,  als  diejenigen,  aus  denen  das  Licht- 
chaos resultirt  (daher  wir  alsdann  die  Aussenwelt  und  nicht 
das  Lichtcbaos  sehen).  Wo  immer  im  nervösen  Seh- 
Apparate  bei  der  Starrblindheit  das  blindmachende  Hinder- 
niss  sich  entwickeln  mag,  welches  die  stärkeren,  durch 
intensiveres,  objectives  Licht  bewiikten  Erregungen  nicht 
mehr  passiren  lässt:  die  dem  Lichtstaube  zu  Grunde 
liegenden  schwächeren  Erregungen  können  dort  um  so 
gewisser  nicht  durchdringen.  Da  aber  in  der  Starrblind- 
heit der  Liehtstaub  normal  gesehen  wird,  da  also  diese 
schwachen  Erregungen  zu  den  Organen, des  Bewusstseins 
gelangen,  so  müssen  sie  entweder  unmittelbar  am  Hinder- 
niss  oder  zwischen  Hinderniss  und  den  Organen  des 
Bewusstseins  entstehen.  So  ist  also  die  Entstehungsstätte 
des  Lichtstaubes  noch  centraler  oder  wenigstens  ebenso 
central  wie  die  der  Starrblindheit. 

Der  Nachweis,  dass  diese  „centralere"  Entstehungsstätte 
wirklich  im  Gehirn,  nahe  den  Organen,  welche  dem 
Bewusstsein  dienen,  gelegen  ist,  lässt  sich  auf  ariderem 
Wege  wirksam  versuchen. 

Nicht  streng  wäre  folgende  Beweisführung: 
Bei  genauerem  Betrachten  sieht  man  bekannüich  nicht 
bloss  „Lichtstaub"  sondern  Fäden,  Arabesken,  Bewegung, 
conoentrische,  wandernde  Nebelstreifen,  wechselnde  Teppich- 
muster^  die  das  ganze  Gesichtsfeld  oder  einen  nennens- 
werthen  Bruchtheil  desselben  gleichmässig,  aber  kaleido- 
skopisch in  Farbe  und  Form  wechselnd,  bedecken,  Feuer- 
spiralen u.  s.  w.  (von  den  Phantasmen  ganz  zu  schweigen). 
Derartiges  kann  in  der  Betina  selber  mit  ihren  isolirten 
lichtpercipirenden  Elementen  und  isolirten  Leitungen  nicht 
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zu  Stande  kommen  (umsomehr  als  nur  ein  Master  a.  s.  w. 
mit  beiden  At}gen  gesehen  wird),  es  setzt  dies  einheitlich 
verbandene  und  centrifugal  disponirende  Action  voraus 
und  kann  daher  nnr  vom  Hirn  veranlasst  werden,  während 
ein  einfacher  ungeformter  Lichtstaub  allerdings  in  der 
Retina  hätte  erzeugt  werden  können.  Hierauf  könnte  man 
aber  erwidern,  dass  sehr  wohl  der  Lichtstaub  von  der 
Betina  geliefert  werden  konnte,  und  das  Gehirn  nur  die 
Master,  Bilder  u.  s.  w.  (zumal  natürlich  die  Phantasmen, 
worauf  schon  Aubert  hinwies)  hineinsieht,  wie  man  in 
reale  Wolken,  Felswände,  coroplicirte  Tapetenmuster  and 
farbenbetupfte  Flächten,  aus  einer  gewissen  Entfernung  sie 
betrachtend,  allerlei  Bilder  und  Muster  hineinsieht  Die 
Gruppirung  ist  also  selbstverständlich  Hirnarbeit;  ob  aber 
der  Licht  staub,  aas  welchem  das  Hirn  diese  Figurea 
formt,  nicht  in  der  Betina  entsteht,  bleibt  fraglich. 

Dagegen  scheint  mir  Folgendes  nachdrücklichst  für 
die  centrale  Entstehung  des  Lichtstaubes  zu  sprechen: 

Mit  einem  beiderseitigen  centrischen  und  lateral- 
paracentrischen,  scharf  aasgeschnittenen  Scotom,  mit  völliger 
Erblindung  des  beiderseitigen  Fixirpunktes  und  seiner 
Umgebung,  wie  dies  in  Folge  von  Tabaksintoxication  eine 
Zeit  lang  bei  mir  bestand,  sah  ich  dennoch  stets  an- 
geschwächt überall  den  Lichtstaub  (später  sogar  in  ver- 
stärktem Masse). 

Wo  auch  immer  die  Tabaksvergiftung  das  blind- 
machende' Hinderniss  setzen  mag,  welches  die  stärkste 
Einwirkung  objectiven  Lichtes  nicht  durchlässt;  jedenfalls 
mnss  die  Entstehungsstätte  des  angeminderten  Licht- 
staubes, der  doch  auf  so  schwachen  Erregungen  beruht 
und  so  leicht  übertönt  werden  kann,  oberhalb,  central 
von  jener  Angriffsstelle  des  Nicotins  liegen.  Sobald  daher 
als  bewiesen  gelten  kann,  dass  die  lähmende  Wirkung  des 
Nicotins  beim  Tabaks-Scotom  die  cerebralen  Theile  des 
nervösen  Seh-Apparates   und   nicht  die   Peripherie   trifft» 
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SO  ist  implicite  damit  bewiesen,  dass  die  Entstehnngsstätte 
des  Lichtstaubes  mindestens  eben  so  hoch  im  Gehirn  ge- 
legen ist. 

Dass  der  Angriffspanb^t  des  Tabaks  im  Gehirn  liegt, 
lässt  sich  als  hdchst  wahrscheinlich  hinstellen.  Förster'*') 
and  nach  ihm  Hirschberg**)  machen  zwar  gegen 
seinen  cerebralen  Sitz  geltend,  dass  die  scomatOsen  Stellen 
der  beiden  Sehfelder  (rechts  und  links)  anatomisch- 
symmetrischen  Stellen  der  Netzhäute,  nicht  aber  physio- 
logisch-identischen Partien  entsprechen.  Indess  beweist 
diese  Thatsache  doch  nur,  dass  der  Sitz  des  Tabaksscotoms 
nicht  in  jenen  Abschnitten  des  Hirns  liegt,  welche 
die  beiden  Sehfelder  zu  einem  Gesichtsfeld  verschmelzen; 
aber  sie  kann  uns  nicht  hindern,  die  Ursache  des  Scotoms 
in  einer  diesseits  gelegenen  Projection  der  Netzhäute 
innerhalb  des  Gehirns,  also  an  (vielleicht  selber  anatomisch- 
symmetrischen) Stellen  zu  suchen,  welche  mit  anatomisch 
symmetrischen  Netzhautpartien  (r.  u.  1.)  communiciren. 
Freilich  muss  dies  aber  erst  bewiesen  werden: 

Der  negative  ophthalmoskopische  Befund  (bei  mir 
von  Herrn  Collegen  Sattler  constatirt)  kann  nicht  aus- 
schliessen,  dass  in  derBetina  eine  functionelle  Störung 
besteht  —  und  mehr  als  functionelle  Störung  ist  ja  auch 
im  Hirn  nicht  vorauszusetzen.  Beweiskräftiger  ist  der 
Habitus  der  Affectiön:  die  Localisation,  die  scharfe  Ab- 
grenzung des  Scotoms  an  anatomisch  vor  der  unmittel- 
barsten (gesundgebliebenen)  Nachbarschaft  in.  der 
Netzhaut  nicht  ausgezeichneten  Stellen  spricht  entschieden 
gegen  retinale  und  für  cerebrale  Angriffsstelle.  Ich  glaube 
einige  neue,  so  viel  ich  erfahren  habe  und  finden  konnte, 
noch  nicht  bekannte  Beobachtungen  als  Anzeichen  für  die 

*)  In  Graefc  and  S& misch,  Handb.  d.  ges.  Augcnheiik., 
Bd.  VII,  S.  201. 

♦♦)  Zeitflchr.  t.  pract.  Med.  1882  No.  17  (S.  193)  und  No.  18 
6.206). 
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cerebrale  Natur  des  Tabaksscotoms  beibringen  zu  kennen. 
Zunächst  fahre  ich  eine  meiner  Meinung  nach  nicht 
beweiskräftige  neue  Beobachtung  an:  Nachdem  das  Scotpm 
etwa  4  Wochen  bestanden  hatte,  wurde  ich  auf  eine  Er- 
scheinung aufmerksam,  von  der  ich  nun  nicht  sagen  kann, 
ob  sie  von  Anfang  an  vorhanden  war.  Von  Zeit  zu  Zeit 
—  zuweilen  in  einer  Minute  2 — 3  Mal  auftretend,  zuweilen 
während  10  Minuten  und  noch  länger  ausbleibend  — 
blitzte  es  bei  geschlossenen  Augen  oder  im  Finstera  im 
Scotom-Gebiete  wie  bei  Schluss  eines  galvanischen  Stromes 
auf,  kein  Funke  oder  Strahl,  sondern  wie  Wetterleuchten, 
theils  vom  Fixirpunkt  entspringend  und  sich  fiber  das 
ganze  Sehfeld  ausbreitend  oder  auch  an  einem  Ende  des 
Scotoms  beginnend  und  zum  anderen  sich  fortpflanzend. 
Eine  solche  über  einen  grosseren  Theil  des  Gesichtsfeldes 
sich  ergiessende  Lichterscheinung  ohne  nachweisbare  äussere 
oder  intraoculäre  Ursache  durfte  wohl  mit  Recht  als  cere- 
bral bedingt  aufgefasst  werden.  Aber  damit  ist  die  cere- 
brale Entstehung  des  Scotoms  nicht  erwiesen,  welches 
möglicherweise  doch  in  der  Betina  entstanden  sein  und 
secundär  erst  zu  jener  cerebralen  Lichterregung  Ver- 
anlassung geben  könnte.  (Dass  derartige  als  offenbar 
cerebral  imponirende  Lichtempfindungen  in  Folge  von 
localer  Betina- Affection  erscheinen  können,  habe  ich  an 
mir  selbst  erfahren.  Ich  habe  in  meinem  von  Natur 
schwächeren  rechten  Auge  in  Folge  eines  vor  einer 
längeren  Reihe  von  Jahren  erlittenen  localen  Traumas 
eine  auch  ophthalmoscopisch  [Prof.  Sattler]  erkennbare 
excentrisch  gelegene  schmale,  streifenförmige  blinde  Stelle 
in  einer  Länge  von  V^  Durchmesser  des  Sehfeldes.  In 
dieser  Partie  habe  ich  schon  wenige  Wochen  nach  jenem 
Trauma  ein  noch  heute  fast  täglich  gelegentlich  nach 
Korperanstrengung  u.  s.  w.  sich  zeigendes,  damals  aber 
alle  5  Sekunden  auftretendes  Phosphen  wahrgenommen, 
welches   am   besten   mit  einem  starken,  niedergleitenden 
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feurigen  FlOssigkeitstropfen  geschildert  ist,  der,  plötzlich 
nach  aufwärts  biegend,  verschwindet  und  im  ganzen  seinen 
Weg  von  etwa  V&  Durchmesser  des  Sehfeldes  in  einer 
halben  Sekunde  zurücklegt.  Trotzdem  ist  dieses  Scotom 
zweifellos  peripher  bedingt.) 

Bei  meinen  Tabaksscotomen  machte  ich  ferner  folgende 
Beobachtungen.  *  Schon  seit  deutlichem  Beginn  der 
Äffection  konnte  ich  bei  genauerer  Aufmerksamkeit  die 
Scotome  beim  Oefihen  nur  eines  Auges  und  bei  Blinzeln, 
sowie  bei  monocularer  gleichmassiger  Betrachtung  meines 
Weges  während  des  Gehens,  auf  hellere  Flächen  projiciren. 
Auf  sehr  hellen  weissen  Flächen  waren  die  fast  rein  ellip- 
tischen, mit  ihrem  Durchmesser  horizontal  gestellten  Flecke 
bräunlich*).  Blickte  ich  nach  längerem  Augenverschluss 
auf  eine  sehr  helle  Landschaft,  so  war  zuerst  auch  das  übrige 
centralere  Gesichtsfeld  ganz  undeutlich  und  wie  von  einem 
hier  und  da  metallisch  glänzenden,  grünlichen  und  röth- 
lichen  Wolkenschleier  verdeckt  ifnd  erst  nach  5  bis 
15  Sekunden  wurde  der  Blick  klar.  Bei  schwacher  Tages- 
beleuchtung oder  Gas-  und  Lampenlicht  sah  ich,  auch 
ohne  darauf  zu  achten  und  gegen  meinen  Willen,  alle 
weissen  oder  indifferenter  gefärbten  Flächen  (z.  B.  Papier, 
Gesichter)   beständig   roth   und    grün    marmorirt.     Nur 


*)  Auf  einfarbige  Flächen  projicirt,  gab  es  eine  wesentlich 
nnregelm&88ig«r,  bei  jeder  Farbe  besonders  geformte,  stellen- 
weise durchlöcherte  und  in  sich  und  am  Rande  etwas  amö- 
boide Bewegung  zeigende,  meist  bräunliche,  eine  leise  8pur  der 
Contrast  -  Farbe  tragende  Wolke,  durch  deren  Löcher  hier 
und  da  der  farbige  Grund  durchschimmerte.  Dementsprechend 
gingen  kleine,  am  Perimeter  bewegte  farbige  oder  auch  weisse 
Objecto  an  manchen  Stellen  wie  hinter  zerrissenen  Wolken.  Am 
intensivsten,  extensivsten  und  anhaltendsten  hatte  Blau  gelitten; 
wesentlich,  weniger  dagegen  Roth  und  Grün.  Weiss  (und  ebenso 
Gelb)  war  zwar  in  jeder  Beziehung  am  günstigsten,  verschwand 
gänzlich  aber  auf  der  Höhe  der  Äffection  in  einem  grossen 
Bezirke  des  Scotoms,  welches  demnach  in  diesem  Bezirke  ein 
absolutes  war. 
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selten  ging  das  Roth  in  Violett  über  und  nur  dann 
wechselte  zuweilen  stellenweise  auch  das  OrOn  nach  Gelb 
hin  unter  Aufleuchten;  war  dies  geschehen,  dann  nahm 
das  Violett,  seinerseits  aufleuchtend,  einen  gesättigteren 
Farbenton  an.  Diese  Marmorirung  betraf  nicht  nur  das 
ganze  Scotom,  sondern  erstreckte  sich  auch  noch  über  die 
Qren^en  desselben  hinaus.  Die  Marmorirung  war  eine  in 
jeder  Beziehung  fortwährend  wechselnde,  so  dass  jeder 
Punkt  des  marmorirten  Gesichtsfeldes  bald  grün  bald  roth 
war;  die  breiten  rothen  und  grünen  Farbenmassen  wälzten 
sich  fortwährend  durcheinander  (übrigens  auf  den  beiden 
Augen  verschieden*)). 

Dass  eine  mit  letzterer  Eigenthümlichkeit  ausgestattete 
Affection  nicht  in  der  Retina  ihren  Ausgangspunkt  haben 
kann,  ebensowenig  wie  in  dem  Leitungsnervenstamme,  son- 
dern cerebral  bedingt  sein  muss,  erscheint  selbstTcrständlich. 
Die  subjectiven  simultanen  Parben-Contraste  deuten  — 
nebenbei  bemerkt  —  an,  dass  die  Stätte  des  Gontrastes 
und  der  Angriffspunkt  des  Tabaks  physiologisch  nächste 
Nachbarn  sind,  wenn  nicht  identisch. 

Ein  anderes  yielleicht  interessanteres  Anzeichen  für 
die  cerebrale  Entstehung  des  Tabaks-Scotoms  ist  in  folgen- 
der Beobachtung  gelegen.  In  meinem  von  Natur  beson- 
ders gut  fungirenden  linken  Auge  hatte  ich  in  demjenigen 
Gebiete,  welches  dem  blinden  Fleck  des  anderen  Auges 
entspricht,  noch  eine  kleine  scotomatOse  Stelle  inmitten 
gut  sehender  Umgebung.  Die  entsprechende  Retina-Stelle 
ist  bekanntlich  anatomisch  in  keiner  Weise  vor  ihrer  Um- 
gebung  ausgezeichnet.  Wohl  aber  ist  derjenige  Hirntheil, 
welcher  mit  dieser  Stelle  correspondirt,  physiologisch  aus- 
gezeichnet, da  er  im  Gegentheil  zu  seinen  Nachbarn  keinen 


*)  Dies  beweist,  dads  die  Entstehung  auch  dieser  Erscheinung 
nicht  in  dem  Organe  gesucht  werden  darf,  dessen  Function  die 
YerschmelzuDg  der  beiden  Sehfelder  zu  einem  gemeinsamen 
Felde  ist 
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identischen  Paarling  hat.  Sowie  also  der  physiologisch 
beTorzngte  Fixirpnnkt  beiderseits  erblindet,  ebenso  erkrankt 
auch  diese  bevorzugte  Stelle,  die  peripherisch  nicht,  wohl 
aber  in  der  cerebralen  Verknüpfung  sich  von  ihrer  Nachbar- 
schaft nnterscheidet.  Dies  spricht  entschieden  fdr  cere- 
bralen Sitz  des  Scotoms. 

Wenn  wir  demnach  die  Angriffsstelle  des  Nicotins 
nicht  in  der  Betina,  sondern  im  Oehim  zu  suchen  haben, 
und  wenn  ich  trotz  meiner  temporären,  scharf  begrenzt 
localisirten  vollständigen  (und  unvollkommenen)  Erblin- 
dung den  Lichtstaub  in  normaler  Erscheinungsweise  überall, 
also  auch  in  der  auf  beiden  Augen  erblindeten  Umgebung 
des  Fixationspunktes  gesehen  habe,  so  muss  die  Ent- 
stehungsstelle des  Lichtstaubes  wenigstens  ebensoweit 
central  wie  die  Angriffsstelle  des  Tabaks,  also  im  Oeliirn 
liegen. 

Wo  aber  der  Lichtstaub  entsteht,  da  entstehen  auch 
die  Nachbilder,  der  Contrast  und  die  Starrblindheit. 

Indess  ist  deswegen  für  den  Contrast  keineswegs  auf 
den  Standpunkt  der  Ürtheilstäuschung  zurückzukehren; 
vielmehr  wären  die  nicht-spiritualistischen  Vorstellungen 
Hering's  nur  von  der  Retina  auf  Himbezirke  zu  über- 
tragen. 

Als  ich  die  vorstehend  gegebenen  Erfahrungen  und 
Erwägungen  Herrn  Collegen  Aubert  (Rostock)  mittheilte, 
hatte  derselbe  die  Gute,  mich  auf  zwei  Einwände  auf- 
merksam zu  machen:  nämlich  erstens,  dass  ein  auf  das 
Auge  einwirkender  mechanischer  Druck  jede  Art  von 
Eigenlicht  beeinflusst,  und  zweitens  auf  S.  Einer's*)  für 
die  retinale  Entstehung  der  positiven  Nachbilder  gegebene 
Beweisführung,     üeber  Beides  habe  ich  seit  dem  experi- 

• 

♦)  Repertor.  d.  Physik,  Bd,  XX,  S.  374  (Protoc.  der  chem.- 
physik.  Ges.  za  Wien,  18.  März  1884). 

Vergl.  auch:  Pflüger's  Arck,  Bd.  XX,  S.  614  ff.) 

T.  Gniefe'c  Afohtr  fOr  Ophtbalmologle  ZXXI.  9.  3- 
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mentärt  and  glaube  jetzt  die  cerebrale  Entstehung  aller 
genannten  Erscheinungen  aufrecht  erhalten  zu  müssen. 

Zunftchst  Exner*8  Beweis  für  die  retinale  Entstehung 
der  positiven  Nachbilder:  Exner  bringt  zwei  Thatsachen: 
einmal  das  frühe  Verschwinden  des  Nachbildes,  wenn  auf 
den  Bulbus   ein   stärkerer  Druck  ausgeübt  wird;  dieser 
Punkt  wird  uns  nachher  zugleich  mit  der  Beeinflussung 
des  Eigenlichtes  durch  Druck  auf  den  Bulbus  zu  beschäf- 
tigen haben;  denn  diese  beiden  Experimente  sind,  wie  man 
sieht,  innerlich  gleichbedeutend.     Sodann  aber  Folgendes: 
durch  Benutzung  rotirender  Scheiben  mit  schwarzen  und 
weissen  Sectoren  sei,   sagt  Exner,  festgestellt,  dass  (bei 
mittlerem  Tageslicht)  eine  hftufiger  als  24  Mal  in  der 
Sekunde  erfolgende  Erregung  der  Betina  durch  objectives 
Licht  nicht  mehr  disoontinuirlich .  empfunden  werde.    Dass 
diese  Trägheit  der  Reaction  (das  Festhalten  des  positiven 
Nachbildes)  nicht  im*  Hirn  oder  im  Nenrus  opticus  zu 
suchen  sei,  ginge  daraus  hervor,  dass  eine  BOmalige  elek- 
trische Reizung  des  Bulbus  noch  discontinuirliche  Licht- 
empfindung erzeuge.    Gehirn  und  Nerv  können  also  60  Mal 
in  der  Beaction  wechseln  —  also  läge  die  Trägheit  bei 
Beaction  auf  Lichtwechsel  —  mit  anderen  Worten:  das 
positive    Nachbild   —   in    der   Betina.      So    bestechend 
MJanchem  diese  Schlussfolgerung  auf  den  ersten  Blick  er- 
scheinen mag  —  sie  ist  unrichtig,   und  ich  kann  den 
zweifellosen  Nachweis  liefern,  dass  das  Sehorgan  in  seiner 
Totalität  gegen  den  elektrischen  Strom  bezüglich  dieser 
zeitlichen  Verhältnisse  genau  so  reagirt,  wie  gegen  objec- 
tives  Licht   und    damit   fällt   dieser    scheinbare  Beweis 
Sxner's  fQr  die  retinale  Natur  des  positiven  Nachbilds. 

Die  gleichmassig  grau  werdenden  rotirenden  Scheiben 
und  das  subjective  durch  elektrische  Beizung  erzeugte 
Blitzen,  erschienen  mir  nicht  recht  commensurabel:  ich 
beschloss,  das  subjective  elektrische  Licht  mit  objectivem 
elektrischem  Lichte  gleicher  Helligkeit  und  Zeitdauer  zu 
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yergleiohen.    Die  fflr  diese,  sowie  die  weiter  zu  erwähnen- 
den YersQche  nothwendigen  physikalischen  Apparate  hat 

« 

mir  unser  Physiker,  Herr  College  Lommel,  in  Uebens- 
wfirdigster  Weise  zoi  Verfügung  gestellt. 

Mittels  eines  Zahnrades,  welches  verhftltnissmässig 
langgestreckte,  aber  sehr  niedrige  Zähne  besitzt,  konnte 
ich  abwechselnd  einerseits  die  Zahl  der  elektrischen 
Beizungen  der  Betina,  andererseits  die  Häufigkeit  der  elek- 
trischen Durchleuchtung  einer  6  eis  sl  er 'sehen  Bohre 
reguliren.  Zur  Beizung  nahm  ich  nicht  (bloss),  wie  Exner, 
die  minder  zweckmässigen  Inductionsströme  sondern  kürzeste 
Ausschnitte  aus  einem  galvanischen  Strome.  Die  Beizung 
fand  nur  beim  üeberspringen  des  Contactes  von  einem 
Zahn  zum  andern  statt,  nicht  während  des  Schleifens  auf 
dem  Zahnrücken.  Von  einer  Batterie,  welche  sonst  mit 
zwei  Elementen  schon  starke  subjective  Blitze  giebt,  wur- 
den so  3ß  Elemente  nOthig.  Bis  60  Beizungen  in  der 
Sekunde  erschienen  bei  mir  selbst  und  bei  drei  Personen 
mit  gesunden  Augen  —  in  üebereinstimmung  mit  Exner  — 
disoontinuirlich;  bei  60 — 75  begann  die  Erscheinung  con- 
tinuirlicb  zu  werden.  Jetzt  wurde  vor  die  Geissler'sche 
Bohre  ein  transparenter  Schirm  angebracht,  vor  welchen 
sich  die  Versuchsperson  in  solcher  Entfernung  stellte,  dass 
der  vom  Funken  erzeugte  Lichtschein  dieselbe  Intensität 
wie  das  frühere  subjective  Blitzen  hatte.  Das  Zahnrad 
steigerte  dann  allmählich  die  Frequenz  des  Funken- 
springens,  bis  der  Schein  auf  dem  Schirme  continuirlich 
wirkte,  und  wieder  war  es  über  60  (etwa  .70  Mal)  in  der 
Sekunde. 

Wer  nun,  wie  Exner  (1.  c.  und  Pf  lüger 's  Arch.,  Bd.  XX, 
S.  614,  Anmerk.),  den  Angriffspunkt  des  elektrischen 
Beizes  nicht  in  der  direct  lichtempfindlichen  Schicht,  son- 
dern in  dem  Anfange  der  Leitung  sieht  (was  wohl  richtig 
ist),  der  wird  jetzt  umgekehrt  den  Beweis  für  die  cere- 
brale Natur  der  Empfindungsversehmelzung  als  erbracht 

2* 
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ansehen.  Indess  genügt  es  mir,  wenn  zugegeben  wird, 
dass  Exner*s  scheinbarer  Beweis  der  retinalen  Natur  des 
positiven  (gleichgeftrbten)  Nachbildes  abgewiesen  ist. 

Es   lag    mir  daran,    den  unterschied   zwischen   der 
optischen    Wirkung    der    rotirenden   Scheiben    und    der 
O  e  i  s  s  1  e  r  'sehen  Bohre  kennen  zu  lernen.  Die  vergleichenden 
Versuche   hierüber   ergaben  nun  Folgendes:     Auch  mit 
rotirenden  Scheiben   ist   (bei   schwacher    oder   mittlerer 
Tagesbeleuchtung),   unter  .  Berücksichtigung    sogleich  '  zu 
erwähnender  Versuchsbedingungen,  dasselbe  üntersohei- 
dungsvermögen  für  discontinuirliche  Beizung  am  (normalen 
und  tabaksamblyopischen)  Sehorgane  zu  constatiren,  wie 
mit  elektrischem  Lichte;  erst  bei  etwa  75  Unterbrechungen 
in  der  Sekunde   wird  dann  die  Empfindung  continuirlich. 
Wenn  Exner  die  Zahl  von  24  Intermittenzen  p.  See.  als 
OreAze  empfuidbarer  Discontinuitftt  ansieht  (Plateau  hat 
69,  Aubert  die  Zahl  50  angegeben),   so   ist  diese  Zahl 
Helmholtz*s  und  Emsmann's  für  Versuche  mit  Scheiben, 
welche  in  zwei  bis  acht  schwarze  und  weisse  Sectoren  ge- 
theilt  sind,  freilich  richtig.     Aber  wie  man  sich  leicht 
überzeugen  kann,   steigt  mit  zunehmender  Sectorenzahl, 
also  abnehmendem  Winkel  der  schwarz -weissen  Periode, 
erst  langsam,  dann  sehr  schnell,  die  zur  Erzeugung  con- 
tinuirlicher    Empfindung    erforderliche   Zahl    der   Unter- 
brechungen. (Wir  wollen  diese  Zahl  der  Kürze  wegen  „Int^r- 
mittenzzahr*  nennen.)     Schon  bei  16  und  24  Sectoren  ist 
die  Intermittenzzahl   etwa  45  und  60.    Von  da  an  steigt 
sie  langsamer  und  erreicht  bei  etwa  48 — 60  Sectoren  ihr 
nun  nicht  mehr  überschreitbares  Maximum  von  etwa  75. 
Somit  ist  also  thatsftchlich  kein  Unterschied  in  den 
Besultaten    der   beiden   Versuchsreihen,    mit    rotirenden 
Scheiben   einerseits   und  Geissler*scher  Bühre  anderer- 
seits. 

Mehr  beiläufig  sei  noch  Folgendes  erwähnt  und  er- 
örtert: 
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Plateau's,  von  HeliQholtz  bestätigte  Angabe,  dass 
die  Zahl  der  zur  Erzeugung  continuirlichen  Graues  noth- 
wendigen  Umdrehungen  der  Scheibe  nicht  geändert  wird, 
wenn  man  in  dem  einen  Falle  schmale  weisse  Sectoren 
mit  breiten  schwarzen  und  in  anderem  Falle  ebensoviele, 
aber  breite  weisse  und  schmale  schwarze  Sectoren  wählt, 
zeigte  sich  mir  für  alle  Intermittenzzahlen  giltig.  Dass 
also  gleiche  Intermittenzzahl  bei  verschiedener  Helligkeit 
des  producirten  continuirlichen  Qrau  vorkommt,  wusste 
schon  Plateau.  Aber  er  hatte  nicht  erkannt,  dass  bei 
gleicher  Helligkeit  des  Grau  (z.  B.  wenn  auf  jeder  ein- 
zelnen Scheibe  die  weissen  Sectoren  ebenso  gross  sind, 
wie  die  schwarzen)  sehr  verschiedene  Intermittenzzahlen 
zu  statuiren  sind,  z.  B.  25  bei  Quadranten  und  75  bei 
Sectoren  von  je  6^.     Nun  unterscheiden  sich  diese  Fälle 

(25.  2^  und  75 ..g). 

änsserlich  nur  durch  die  verschiedene  Winkelgeschwindigkeit 

Je  grösser  also  die  Winkelgeschwindigkeit,  um 
SD  mehr  nimmt  die  Normalzahl  75  ab,  zuerst  langsam^ 
dann  schneller,  dann  wieder  langsam  bis  zu  einem  .unüber- 
schreitbaren  Minimum  von  etwa  25  p.  See*). 

Die  theoretische  Betrachtung  wird  bequemer,  wenn  man 
die   Winkelbewegung    in   eine  gradlinige   verwandelt;   es 


*)  Eine  yereinzelte  TOn  Plateau  (Pogg.  Aon.  1830,  Bd.  XX, 
S.  315—316)  angefahrte  Thatsache  gehört  der  Sache  nach,  obschon 
nicht  F  liiteaa's  Ideengange  nach,  hierher,  ist  übrigens  weder  Ton  PL, 
noch  TOB  den  späteren  Autoren  in  unserem  Sinne  yerwerthet  wor- 
den. Man  findet  dort,  bei  achtzehn  weissen  Seetoren  auf  der 
einen  schwarzen  Scheibe  und  sechs  ebenso  breiten  weissen 
Sectoien  auf  einer  anderen  schwarzen  Scheibe,  die  Intermittenz- 
zahl für  erstere  grösser  als  für  die  letztere.  Plateau's  Erklärung 
geht  aber  von  der  grösseren  Helligkeit  der  ersteren  Scheibe  aus, 
während  hier  bei  uns  Scheiben  von  gleicher  Helligkeit  (je  180^ 
Weiss  und  180^  Schwarz,  nur  in  verschiedener  Vertheilung)  ver- 
schiedene Intermittenzzahlen  geben. 
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werde  also  der  Kadiiis  der  Scheibe  :===  oo ;  dann  werden 
die  WinkelbOgen  absolute  Langen.  Bänder,  in  gleich- 
massig  wiederkehrender  Strecke  schwarz  and  weiss  geftrbt« 
sind  das  Object,  welches  sich  in  gerader  Linie  vor  dem  Auge 
(in  bestimmter  Entfernung)  verschiebt.  Je  länger  die  Strecken 
sind,  um  so  schneller  muss  das  Band  (gleiche  mittlere  Belench- 
tong  und  nicht  in  Frage  kommen  der  Sehschärfe  vorausgesetzt) 
vorabergleiten,  um  gleichmässiges  Grau  zu  geben;  aber  je 
grosser  die  Strecken,  umsomehr  nimmt  innerhalb  gewisser 
Grenzen  die  Intermittenzzahl  ab.  Da  die  Helligkeit  des 
resultirenden  Graues  bei  allen  Bändern  gleich  ist,  da  auf 
der  weissen  und  der  schwarzen  Strecke  an  und  für  sich 
dem  Auge  nichts  die  Geschwindigkeit  verräth,  so  entr 
scheidet  ausschliesslich  die  Geschwindigkeit,  mit  welcher 
das  Bild  der  Trennungslinie  zwischen  je  einer  weissen 
und  einer  schwarzen  Strecke  sich  auf  der  Retina  bewegt. 
Je  plötzlicher  die  neue  Farbe  erscheint,  um  so 
langsamer  klingt  sie  an^  um  so  langsamer  die 
vorige  ab. 

Nur  nebenbei  sei  angedeutet,  dass  an  der  Grenzlinie 
die  simultanen  Gontraste  bei  geringerer  Geschwindigkeit 
Zeit  haben,  sich  zu  entwickeln  und  dann,  bei  trotzdem 
gleichbleibender  Gesammthelligkeit,  die  Unterscheidung  der 
Discontinuität  begünstigen. 

Warum  die  Intermittenzzahl  nicht  über  jenes  Maximum 
und  nicht  unter  ein  gewisses  Minimum-  geht^  bedarf  wohl 
keiner  Discussion '*'). 


*)  Gelegentlich  kam  ich  bei  diesen  Versuchen  auf  eine  Beobach- 
tung, die  oben  im  Texte  nicht  in  Betracht  kommen  kann,  die  aber 
von  Anderen  gelegentlich  yielleicht  als  Demonstrations  •Yersuch 
oder  sonst  yerwerthet  werden  könnte  und  deshalb  hier  folge:  In 
einer  Scheibe,  welche  einen  um  2—3  Ctm.  grösseren  Halbmesser 
als  die  schwarz-weissen  Scheiben  besitst,  wird  parallel  znlt  Peri- 
pherie und  einen  Centimeter  von  ihr  entfernt  ein  180^  betragender 
Schlitz  von  1  Ctm.  Breite  angebracht.  Eine  Scheibe  mit  einem 
schwarzen  und  einem  weissen  Halbkreise  wird  auf  jene  Scheibe 
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Nachdem  so  der  eind  der  Exner^schen  Beweise  wohl 
erledigt  sein  durfte,  haben  wir  zu  sehen,  in  wie  weit  die 
Beeinflussung  des  Eigenlichts  und  der  Nachbilder  durch 
einen  continuirlichen ,  stärkeren  mechanischen  auf  die 
Bulbi  ausgeübten  Druck  etwa  gegen  die  cerebrale 
Natur  des  Eigenlichts  und  der  Nachbilder  in  Betracht 
kommen  könnte. 

Bei  solchem  Druck  entwickelt  sich  bekanntlich  aus 
dem  Eigenlidite  heraus  das  von  EUiot,  Purkynje  und 
Aubert  (1.  c,  S.  340)  so  überaus  schon  und  genau  ge- 
schilderte, licht- -und  farbenprächtige,  wunderbar  geformte 
und  wechselvoUe  Feuerspiel,  welches  bei  seinem,  durch 
Yerstärkung   des    Drucks   zu  beschleunigenden   Ende   in 


gelegt  und  beide  werden  rotirt.    Durch  den  Schlitz,  von  einem  be- 
stimmten Punkte  aus,  beobachtet  das  Auge  in  einem  Spiegel  das  Bild 
der  Lichtmischnng.     Wenn  etwa  24 'Umdrehungen  in  der  Sekunde 
erreicht  sind,   so  sieht  man  ohne  Benutzung  des  Schlitzes  gleich- 
m&ssiges  Grau,  durch  den  Schlitz  aber  an  einer  bestimmten  Stelle 
einen  feststehenden  Uhrzeiger-artigen  schwanen  Strich,  yon  dem 
ana  nach  beiden  Seiten  hin,  zuerst  dunkel  und  immer  heller  wer 
dend,  ein  Qrau  sich  bis  zu  weiss  abschattirt.     Jede  andere  Stelle 
des  Schlitzes  zeigt   den  schwarzeii  Uhrzeiger   in   einer  anderen 
festen  Zifferblattstellung.     Verschiebt  man  den  Schllti  um  180^ 
gegen  die  schwarz-weisse  Scheibe,  so  bekommt  man,  an  demselben 
Ptmkte    des  Apparats  .stehend,    das  Negativ -Bild  .des    vorher- 
gesehenen, sodass  sich  beide  Bilder  zu  jenem  gleichmässigen  (rran 
erginzen  wflrden.   Besonderes  sieht  man  —  die  £rkl&rung  liegt  ja 
überall  auf  der  Hand  —  bei  einer  schwarzen  mit  acht  schmalen 
weissen  Sectoren  versehenen  Scheibe.    Bei  zunehmender  Hotations- 
Geschwindigkeit  entwickelt  sich  ein  achtstrahliger  schwarzer  Stern, 
der  still  steht,  sobald   mit  etwa  6—7  Umdrehungen  p.  See.  das 
frei  beobachtete  Scheibenfeld  eben  nicht  mehr  flimmert.    Bei  etwas 
geringerer    Umdrehnngs-Geschwindigkeit    dreht    sich    der    Stern 
langsam  in  der  Richtung  wie  die  Scheibe  und  bei  etwas  grösser 
werdender  Umdrehungszahl  der  Scheiben  fängt  er  an,  sich  in  ent* 
gegengesetzter  Richtung  zu  drehen  und  unter  Abblassen  sich  in 
ein  gleichm&ssiges  Grau   aufzulösen  (bei  doppelter  Intermittenz- 
zahl  ist  das  Grau  auch  für  das  im  Schlitz  befindliche  Auge  gleich- 
mftssig).    Das  Stillstehen  des  achtstrahligen  Sterns  ist  ein  ziemlich 
empfindlich<>r  Index  filr  die  richtige  Intennittenzzahl. 
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einem   von   Lichtstaub    freien   Schwarz   nur   kleine 
Feuerwerksreste  zurücklftsst. 

Darüber,  dass  jenes  Feuer-,  und  Farbenspiel  in  der 
(gedrückten  und  anämisirten)  Betina  seinen  Ursprung 
ninunt,  kann  ja  kein  Zweifel  sein.  Ebenso  ist  zweifellos 
während  und  nach  Ablauf  dieser  retinalen  Erscheinung 
der  Lichtstaub  aius  dem  Gesichtsfelde  zunächst  ver- 
schwunden; was  für  retinale  Natur  des  Lichtstaubes  zu 
sprechen  scheinen  konnte.  Aber  das  gleiche  Verschwinden 
des  Lichtstaubes  sdien  wir  auch,  wenn  die  Betina  durch 
ein  objectives  glänzendes  Feuerwerk  ejregt  wird;  und 
ebenso  fehlt  für  einige  Zeit  der  Lichtstaub  nach  Ablauf 
eines  länger  dauernden  stärkeren  objectiven  Lichteindrucks 
(im  'Nachbilds-,  resp.  im  Blendungsgebiete).  -  So  haben 
wir  ja  auch  gesehen,  wie  ein  lichtstaubfreies  Schwarz  an 
jener  Stelle  des  lichtchaötischen  Gesichtsfeldes  auftritt, 
von  welcher  bei  Starrblindheit  ein.  weisser  Gegenstand 
entfernt  wurde.  Die  Beaction  des  Eigenlichts  auf  Druck 
ist  also  im  Principe  keine  andere^  als  auf  objectives  Licht. 
Gesetzt  nun,  es  wäre  erwiesen,  dass  das  Eigenlicht  aus- 
schliesslich im  Hirn  entsteht:  natürlich  würden  wir  qs  „im 
Gesichtsfelde'*  sehen;  dort  sehen  wir  aber  auch  die  von 
der  Betina  her  veranlassten  Empfindungen.  Jede  solche 
in  Folge  objectiven  Lichts  oder  mechanischen  Drucks  ent- 
standene stärkere  Erregung  und  Empfindung  würde  im 
Gesichtsfelde  das  Eigenlicht  zum  Verschwinden  bringen 
müssen  —  theils  durch  Uebertönung,  theils  durch  eine 
für  den  Willen  unüberwindliche  Ablenkung  unserer  Auf- 
merksamkeit; und  nach  dem  Erlöschen  derartiger  stärkerer 
Lichtempfindung  müsste,  nach  Weiss,  assimilatorisch 
Schwarz  zunächst  zurückbleiben.  Lässt  sich  dies  so  aus 
der  Voraussetzung  cerebraler  Natur  des  Eigenlichts  dedu- 
ciren,  so  kann  die  Beeinflussung  des  Eigenlichts  durch 
Druck  und  objectives  Licht  auch  nichts  gegen  seine  cere- 
brale Natur  beweisen.    (Das  gleiche  gilt  selbstverständlich 
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bezüglich  der  Abkürzung  der  Nachbilder  durch  Druck  auf 
den  Bulbus).  Dagegen  habe  ich  an  mir  eine  besondere 
Beobachtung  über  die  subjectiven  Druck -Erscheinungen 
gemacht,  welche  eher  gegen  die  retinale  Natur  des  Licht- 
staubes und  gegen  die  Annahme  sprechen  konnte,  dass 
das  retinale  Druck-Fhftnomen  eine  einfache  Modification 
des  Eigenlichts  sei.  (Leider  habe  ich  die  Druckversuche 
erst  begonnen,  als  ineine  Scotome  sich  bereits  zurQck- 
bildeten  wd  keine  absolut  blinde  Stelle  mehr  im  gemein- 
samen Gesichtsfelde  war.)  Ich  sah  die  Stellen  des  Scotoms 
lange  Zeit  nach  Beginn  des  Druckes  am  Feuerspiele  gänz- 
lich unbetheiligt  und  im  Besitze  ihres  normalen  (in  neuerer 
Zeit  gegen  die  Norm  immer  ausgesprochen  verstärkten) 
EigenMchtes  verbleibend^  während  rings  herum  das  pracht- 
volle Bild  sich  abspielte.  Erst  nach  längerem  Drucke 
betheiligte  sich  auch  diese  Partie.  .  üebrigens  bekam  sie 
nachher  kein  lichtstaubfreies  Schwarz  oder  es  stellte  sich 
doch  der  Lichtstaub  noch  vor  Beendigung  des  Versuchs 
im  Scotom  theilweise  wieder  her.  Aber  auch  diese  That- 
sache  verträgt  sich  zur  Noth  noch  mit  der  Annahme 
retinaler  Entstehung  des  Lichtstaubes.  Ein  wirklicher  Beweis 
seiner  retinalen  Natur  liegt  indess  jedenfalls  überhaupt 
nicht  vor,  auch  kaum  ein  rechtes  Lidicium,  während  ich 
eine  Reihe  von  dringendsten  Indicien,  vielleicht  sogar  von 
Beweisen,  für  die  cerebrale  Entstehung  von  Lichtßtaub, 
Nachbildern  und  Tabaksscotom  beigebracht  zu  haben 
glaube. 

Anhangsweise  seien  einige  Daten  des  Krankheits- 
Terlaufes,  sowie .  therapeutische  und  diätetische  Erfahrungen 
mitgetheilt. 

Die  Affection  begann  nicht  schleichend:  am  Vor- 
mittage des  28.  September  1884  (40  Jahre  alt),  nahm  ich  im 
Sehen  etwas  wahr,  was  ich  für  das  Nahen  eines  Flimmer- 
scotoms  hielt,  wie  ich  solches  schon  etwa  5  Mal  seit  12  Jahren 
gehabt  habe.    Schon  in  den  ersten  Tagen  mit  Wahrscheinlich- 
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keit,  nach  etwa  3 — i  Wochen  gleicliinSssiger  Zosabme  (ich 
war  «nf  der  BeiBs)  konnte  ich  mit  Sicherheit  mir  selber  die 
Diagnose  stellen,  da  ich  die  von  Förster  -beschriebenen 
p&racentri sehen  elliptischen  Scotome  nach  aoasen  zu  projiciren 
vennochte  und  längere  Zeit  Torhei  sehr  schweren  Tabak  ge- 
raucht hatte.  Der  Ausbruch  der  Affection  erfolgle  inmitten 
besondere   guter  Gesundheit.     Namentlich   war  mein  Appetit, 

Figur  1. 


Schlaf  und  Ernährungszustand  ganz  vortrefflich.  Ich  hatte 
die  letzten  l'/i  Jabre  fast  ausschliesslich  (möglichst  frische) 
Osterreichische  Virginia-Cigsrren  (5  bis  7,  manchmal  wohl, 
aber  selten,  mehr,  pro  die,  daneben  gelegentlich  auch  Haraanah) 
geraucht,  mich  aber  in  dieser  Zeit  sehr  gnt  befunden.  Alle 
die  von  Förster  (I.e.)  und  Hirschberg  (\.c.)  angegebenen 
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insseren  BedingnDgen  oder  ianern  SUriiDgeD  fehlten.  Anoh 
seitens  des  Herzens  war  nichts  tu  bemerken.  Es  bestand  eine 
gewis«  Beiznng  zu  DnrchßUlen.  Sobald  ich  die  Diagnose 
gestellt  hatte,  rauchte  ich  nur  noch  nnbedentend,  1  bis  höch- 
stens 3  Cjgairen,  meist  HaTannah,  täglich;  trotidem  ver- 
schlimmerte sich  dar  Zustand  schnell;  deshalb  seit  dem 
5.  December   absolute   Tabaks 'Abstineni;   nichtsdestoweniger 

FignrS. 


weitere  Verwhlimmenmg  wahrend  «eiterer  vier  Wochen;  von 
da  an  beginnende  Bessenug.  Die  Erkennbarkeit  des  Anfangs, 
die  Verschlimmemng,  trotz  AnfhOren  der  Giftzofohr,  sind 
anderv&rts  bisher  nicht  beobachtet  worden:  sie  charakterisiren 
'  diese  Yergiftnngserscheinung  als  eine  echte  Comnlations- 
Wirknng  dieses  so  sehr  gewöhnbaron  Giftes. 
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In  dor  orsten  Zeit  und  übrigens  schon  Tor  dem  Boginne 
der  Affection  belästigte  mich  eine  ungemein  starke  Disposition 
zu  negativen  Nachbildern  und  Blendungsscotomen  (was  übrigens 
auch  für  das  nahe  Beieinanderliegen  der  Nachbilder- Sphäre 
und  des  Sitzes  der  Afifcction  spricht). 

Des  Experiments  wogen  wurde  ein  Mal  (während  des  Rflok- 
ganges)  eine  (Havannahn)Cigarre  geraucht,  um  eine  etwaige 
Analogie  zur  chronischen  Morphin-  und  Alkoholvergiftung  zu 
beachten ;  für  eine  bis  zwei  Stunden  trat  eine  zwar  bescheidene, 
aber  subjectiv  unzweifelhafte  und  auch  am  Perimeter  nachweis- 
bare Besserung  des  Sehvermögens  in  und  um  den  (damals 
bereits  nicht  mehr  absolut  scomatOsen)  Fixirpunkt  auf,  welcher 
dann  aber  eine  deutliche  Yerschlechtung  folgte. 

Ebenso  wirkte  für  die  gleiche  Zeit  y*  Liter  Wein  oder 
Vs  Liter  Bier,  zumal  bei  gleichzeitigem  Essen,  während  eine 
Mahlzeit  ohne  Alkohol  keine  deutliche  Besserung  veranlasste. 
Je  mehr  Alkohol,  um  so  stärker  und  um  so  andaiiemder  die 
nachfolgende  Verschlechterung.  Subcutane  Injection  von  wenig- 
stens 5  Milligramm  Strjchninum  nitricum,  gleichviel  ob  an 
der  Schlafe  oder  am  Beine,  besserte  intensiver  und  bis  zu 
24  Stunden,  aber  auch  hier  folgte  eine  evidente  Ver- 
schlechterung. 

Die  für  die  Diätetik  zu  ziehenden  Schlüsse  liegen  auf  der 
Ht\nd.  Es  sei  darauf  hingedeutet,  wie  .auch  diese  Erfahrungen 
für  einen  cerebralen  Sitz  des  Tabaks-Scotoms  sprechen. 

Ein  Mal  auf  der  Höhe  der  Affection  (December  1884) ' 
und  ein  Mal  während  des  Rückganges  (April  1885)  hatte  ich 
Anfälle  von  Flimmer -Scotomen.  Beim  zweiten  Falle  begann 
das  Flimmer-Scotom  genau  an  der  Grenze  des  Tabaks-Scotoms 
und  verbreitete  sich  von  dort  aus  nach  der  Peripherie  fast 
über  das  ganze  Gesichtsfeld,  während  das  Tabaks-Scotom  auch 
in  fast  ganz  wiederhergestellten  Partien  frei  blieb. 

Erwähnenswerth  ist  noch«  dass  im  Stadium  ausgesprochensten 
.Bückganges  der  Erkrankung  und  begonnener  Verkleinerung 
der  Scotome,  trotz  absoluter  Tabak- Abstinenz,  im  dritten  bis 
vierten  Monate  bei  wochenlang  liegendem  Schnee  und  anhal- 
tendem sonnigen  Frostwetter  (Januar  1885),  eine  äusserst 
störende  Asthenopie  auftrat,  welche  btim  Versuche  zu.  lesen 
oder   zu   schreiben   schon   nach   wenigen  Minuten  alle  Buch- 
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Stäben  verschwinden  Hess.  Consequenter  Gebranch  indifferent 
grauer  Brille  dnnider  Nuance  beseitigte  diesen  Zustand,  ein 
deutlicher  Wink,  dass  der  Gebrauch  dunkler  Brillen  überhaupt 
zur  Unterstützung  der  Heilung  derartiger  IntoxicationsambI  jopie 
Ton  wesentlicher  Bedeutung  sein  dürfte. 

Ich  lasse  die.  von  Herrn  Dr.  L.  Bosenmeyer,  erstem 
Assistenten  der  von  Herrn  Gollegen  Sattler  geleiteten  Ophthal« 
mologischen  Klinik  gemachten  Aufzeichnungen  wörtlich  folgen 
und  bemerke,  dass  die  erste  Aufnahme  erst  im  vierten  Monat 
bei  bereits  begonnenem  Bückgang  der  Affection,  zur  Zeit  der 
erwähnten  Asthenopie  am  29.  Januar  1885  erfolgte: 

„Links:  früher  S=Vsi  jetzt  =  Vu- 
Bechts:  früher  S=  Vis,  jetzt  ^  Veo. 

Die  Gesichtsfeldaufnahme  ergiebt  beiderseits  normale 
Aussengrenzen  für  weiss,  blau  und  roth,  ebenso  normalen  peri- 
pheren Lichtsinn,  Objecto  von  2  Mm.  Grösse  verschwinden, 
um  den  Fixirpunkt  in.  der  aus  Tafel  1  ersichtlichen  Aus- 
dehnung. 

Hierauf  allmftlige  Besserung,  die  weissen  und  farbigen 
Objecte  erscheinen  stellenweisse  im  Scotom  bei  den  in  der 
Zwischenzeit  vorgenommen  Untersuchungen. 

Die  Aufnahme  am  18.  März'  1885  ergiebt  folgenden 
Status: 

Links:  S  =  Vi8  Jäger  3  wird  leicht  gelesen,  cfm.  für 
roth  "/is*),  für  blau  »/». 

cL  herabgesetzt  bei  N.  ^V»  wird  roth  Vis  (statt  Vis)- 

„  „  Vis  „  „  Vis  in  1  Meter 
Entfernung  (statt  Vis  in  4  Meter  Entfernung  erkannt),  p.  L. 
normal. 

Das  Scotom  nach  innen  und  oben  vom  Fixirpunkte  ge« 
schwunden  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  im  H.'  M 
zwischen  11 — 13®  nach  innen  vom  Fixirpunkte,  wo  die  Objecto 
gänzlich  verschwindeli. 

Bechts:  S  =  V«6  Jäger  14  mit  Mühe,  cfm.  für  roth  Vis; 


*)  Die  Zahlen  beziehen  sich  auf  den  Apparat  zur  Licht- 
sinnprüfung  von  Dr.  L.  Wolffberg,  cf.  dieses  Archiv, 
Band  XXXI,  1,  S.  1. 
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fflr  blau  Vit*  Aussengrensen  vom  Scotom  beinahe  miTer- 
ändert,  Fixirponkt  nicht  frei^  im  Scotom  stellenweise  hellere 
Partien  sowohl  fflr  weiss,  als  farbige  Objecte. 

Die  vergleichende  Anfiiahme  vom  22.  April  1885  ergiebt 
wenig  nennenswerthe  Veränderungen. 

Die  dunkel  schraffirten-  Stellen  im  Seotom  zeigen  die 
Grenzen  derselben  im  linken  Auge  bei  der  letzten  Auf- 
nahme. 


Nachschrift,  27.  Juni  1885: 
Inzwischen  wesentliche  Besserung;  Scotomgrenzen  ganz 
verwischt;  innerhalb  der   alten  Orenzen   nirgends  mehr 
absolutes  Scotom,  nur  fflr  blau  noch  einige  ganz  unempfind- 
liche Stellen,  sonst  nur  noch  leicht  ambljopische  Stellen. 
L.  S  Ve.   cfm.  fflr  roth  "/«;  für  blau  und  grün  "/i»- 
cL  bei  H  "/»•   cfm.  roth  Vw»  blau  und  grün  Vi»  (?)• 
Also  bei  beinahe  wieder  restituirter  Sehschärfe  cen- 
traler Lichtsinn  noch  herabgesetzt 


TTeber  das  Besetz  der  Zunahme  der  Breohungs- 
indioes  ümerhalb  der  Erystalllinseii  der  S&uge- 

thiere  imd  Tisolie. 

Von 
Prof.  Dr.  Ludwig  Matthiessen 

In  Rostock. 


Die  bisherigen  Messmigeii  der  variablen  Indices  innerhalb 
der  Schichten  der  Erystalllinsen  haben  zu  einem  sehr  ein- 
£EM)hen  Qesetze  geführt,  welches  sich  graphisch  durch  die 
IndicialcuTYe  darstellen  lässt.  Dasselbe  findet  seinen  Aus- 
druck in  folgenden  Sätzen: 

1.  Wenn  man  in  der  Krystalllinse  des  menschlichen 
Auges,  eines  Landsftugethier-  oder  Fisohauges  von  dem 
Eemcentrum,  dem  Punkte  des  Maximalindex  oder  des 
Centrums  der  Schichtung  sich  einen  beliebigen  dünnen, 
geradlinigen  Kanal  nach  ihrer  Oberfläche  gezogen  denkt, 
so  lässt  sich  die  Indes^zunahme  in  demselben  graphisch 
durch  einen  halben  Parabelscheitel  darstellen. 

Es  sei  7  dißr  Abstand  eines  Punktes  des  Kanals  vom 
Kemcentrum,  b  die  Länge  des  Kanals,  Ni  der  Index  der 
äuJBsersten  Corticalis,  Nm  der  des  Kerncentrams,  N  der 
laufende  absolute  Index,  so  ist  der  relative  Index  be- 
züglich der  Corticalis  n=:N:Ni,   wofür  ein  Ausdruck  ge- 
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fnnden  werden  soll.  Es  sei  nan  der  relative  £idex  des 
Eemcentrams  Nm :  Ni  =  m  =  1 4-  Ci  ausserdem  die 
Gleichung  der  Parabel  y*  =  2pi;  dann  ist  x=l4-C — ^' 
um  den  Parameter  2p  zu  bestimmen,  benutzen  wir  die 
zweite  Beziehung,  wonach  n  =  1  wird  für  y  =  b ;  also 
xi=«=f.  Dies  ergiebt  die  Belation  b*  =  2pj;,  wodurch  die 
•Gleichung  der  Parabel  übergeht  in 

Der  absolute  Index  eines  Punktes  wird 


N-Nt(n-C^). 


Die  vorhergehenden  Gleichungen  kann  man  auch 
schreiben  in  der  Form 

Für  zwei  verschiedene  Centralkanftle  bi  und  bs,  sowie 
ein  gleiches  n  ist  demnach 

yi:bi— ys:b», 
d.  h.   die  Niveauflachen   constanter  Indices  sind  ähnlich 
und  homothetisch  um  das  Eemcentrum  gelegen*). 

2.  Ist  die  Erystalllinse  kugelförmig  (Fischlinse),  so 
ist  die  Indicialcurve  für  jeden  beliebigen  geradlinigen,  auch 
excentrisch  die  Kugel  durchbohrenden  Kanal,  ein  Parabel- 
scheitel. 

Dieser  Satz  lässt  sich  auf  Grund  des  ersten  Satzes 
auf  folgende  Art  beweisen.  Für  irgend  einen  Centralkanal 
ist  der  relative  Index 

ri*  ri' 

wo   ni   den   relativen  Index    der  Kemcentrums,  ri   den 
Badius  der  Kugel,  r  den  Abstand  irgend  eines  Punktes 

♦)  Pflüger's  Arch.  f.  d.  ges.  Physiol.  XXXVI,   S.  78;  Klin. . 
MonatsbL  f.  Angenheilk.,  MAnheft  1885,  Referate  S.  9. 
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vom  Centram  bezeichnet;    For  irgend  einen  anderen  gerad- 

*  • 

Unigen,  excentrischen  Kanal  mögen  die  entsprechenden 

Werthe  bezeichnet  werden  durch  y^Cu  ^u  Qi  ^^^  Q'^  ^^^^ 
Ifisst  sich  zeigen,  dass  ebenfalls  sein  mnss 

v-i=&iiLn?!=(„,-i)ii!iz£*.  . 

Der  senkrechte  Abstand  des  Kanals  vom  Kecncentmm 
sei  a:  dann  ist  für  das  Gentmm  des  Kanales 

.      vi-i=:!:i!i;±'=(ti.-i)i^', 

ri*  ri* 

und  fOr  die  Ponktepaäre  des  Kanales,  welche  den  Abstand 
r  vom  Kerncentrum  haben, 

Daraus  folgt 

ri  —  a  ^1 

oder 


Das  Gesetz  der  Indexzunabme  ist  zugleich  dasjenige, 
durch  welches  die  Kugellinse  der  Fische  in  deh  Augen- 

flflssigkeiten  aplanatisch  wird*). 

^^  •  

Die  Indicialcurve  der  KrystalUinse  hat  aber  noch  ein 
merkwtlrdiges  physikalisches  Analogen.  Formt 'man  aus 
Gelatine  kreisförmige  Cylinder  von  etwa  10  Centim.  Länge 
und  2Vs  Centim.  Durchmesser,  oder  auch  Kugeln  von 
etwa  3  Centim.  Durchmesser,  hängt  ^ie  einige  Zeit  zum 
Trocknen  und  hiemach,  in  Schläuche  von  dünner  Gaze 
eingenähl,  einige  Wochen  in  Wasser  auf,  bis  die  Quellüng 
zur  Axe  der  Cylinder  oder  zum  Centrum  der  Kugeln  vor- 
gedrungen ist,  so  ergiebt  die  Prüfung  der  Schichten  mit 
Hufe  eines  Abbe'schen  Befractometers,  indem  m^n  schmale, 


•)  SchlömUch'8  Zeitschr.  1  Math.  u.  Phys.  XXYl,  S.  200. 

T.'.OrMfe*!  AiehiT  für  OphÜMlmoIogle  XXXI.  8.  3 
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parallelepipedische  Streifen  herausschneidet,  eben&lls  eiüe 
parabolische  Indicialcurve.  Zar  Yergleichung  concreter 
Falle  mö^en  hier  zwei  Beobachtnngsreihen  Platz  finden, 
von  denen  die  eiste  «ns  16,  die  zweite  aus  14  aequi- 
distanten  Punkten  eines  Centralkanales  vom  Eemcentmm 
bis  zur  Peripherie  entnommen  ist.  Die  berechneten  Werthe 
sind  gefunden  aus  den  Formeln 

L   n  =  1,3712  (l  4-  0,01371  ^^^^\ 


IL   n=  1,3744  (14- 0,00742 


{ 


« 

I. 

Reihe. 

n.  Reihe. 

y 

1 

1 

J 

7 

1 

1 

j 

mm 

gem. 

her. 

mm 

gem. 

her. 

• 
0 

1,3900 

l,3900r 

0 

0 

1,3846 

1,3846 

0 

1 

1,3898 

1,3899 

+    1 

1 

1,3844 

1,3815 

+  1 

.  2* 

1,3896 

1,3807 

+    1 

2 

1,3841 

1,3844 

+  3 

3 

1,3893 

1,3893 

0 

3 

1,3888 

U841 

+  8 

4 

1,3888 

1,3888 

0 

4 

1,8834 

.1,3838 

4-4 

5 

1,8885 

1,3881 

• 

-    4 

5 

1,3831 

i;)833 

-i-2 

6 

1,3877 

1,3873 

—    4 

6 

1,3829 

1,38» 

—  2 

7 

1,3869 

1,3863 

—    6 

7 

1,3821. 

1.3821 

0 

8 

1,3867 

1,3852 

—    5 

8 

1,3807 

1,3813 

+  6 

9 

1,3848 

1,3839 

—    9 

9 

'  1,3795 

1,3804 

+  9 

10 

1^3836 

1^3826 

-11 

10 

1,3786 

1,3794 

+  8 

11 

1,3802 

1,3809 

-f    7 

11 

1,3777 

1,3783 

+  6 

12 

1,3791 

1,3792 

+  -1 

12 

1,8768 

1,3771 

+  3 

13 

1,3774 

1,3774 

0 

13 

1,3756 

1,3758 

+  2 

14 

1,3766 

1,3764 

-  11 

14 

1,3744 

1,3744 

0 

15 

1,3726  • 

1,3783 

+    7 

• 

16 

1,3712 

1,3712 

0 

• 

« 

Rostock,  16;  April  1885. 


Experimentelle  Beiträge 
zur  Lelire  Tom  flflssigkeitswechsel  im  luge 

mit  TorzugBweiser  Berflcksichttg^ung 

der  Begenerati'on  des  Humor  aquens. 

Von 
Heinrich  Schick, 

mpprob.  Ant  aoi  Lsabaoh  (GroMhenogtham  HeMen). 


Das  volle  YerständniBS  einer  nicht  geringen  Anzahl  von 
schweren  Augenerkrankungen,  sowohl  was  deren  Aetiologie 
als  anch  Therapie  betrifft,  wird  fQr  uns  so  lange  unmög- 
lich bleiben,  als  wir  nicht  eine  genügende  Eenntnißs  von 
dem  Wege  besitzen,  den  der  Emährongsstrom  durch  die 
verBchiedenen  Augentheile  einschlägt.  Selbst  die  Frage, 
woher  -  nach  Paracentese  der  Hornhaut  die  Flüssigkeit 
stammt,  welche,  die  entleerte  Kammer  von  neuem  anfüllt, 

« 

ist  noch  nicht  entgiltig  gelöst. 

Die  ältesten  Beobachtungen  auf  diesem  Gebiete  datiren 
aus   der   Mitte   des    17.    Jahrhunderts  "*").      Qenaue   und 
methodische  Untersuchungen  über  den  Flüssigkeitswechsel 
im  Auge  wurden  jedoch  erst  in  der  zweiten  Hälfte  unseres  ' 
Jahrhunderts  angestellt.   Memorsky**)  brachte  im  Jahre 

.  *)  S.  Leber's    geschichtliche   Darstellung    dieser    Stadien. 
(Arch.  f.  Ophthahn.  XIX,  2.  S.  125—132.) 

**)  £xperimenteUe  Beitr&ge    zar  Diflfasion  im  Auge.    (Arch. 
ftr  Öphthalm.  XI.  2.) 

3* 
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1865  BlutiaogeDsalz  in  das  Qefftsssystem  von  Thieren  nnd 
beobachtete  durch  Behandliu^  des  enudeirten  Auges  mit 
Eisenchlorid  das  Auftreten  der  injioirten  Flüssigkeit  in  den 
verschiedenen  Augentheilen.  .  Einige  Jahfe  spS^ter  nnter- 
suchte  Schwalbe*)  die  Abflusswege  des  Humor  aqneus, 
indem  et  verschiedene  Farbstoffe  in  die  vordere  Kammer 
des  todten  Auges  injicirte.  Nicht  lange  darauf  veröffent- 
lichte Leber*]**)  seine  Studien  fiber  den  Flüssigkeitswechsel 

im  Auge;  auch  er  hatte  Thieren  Farbstoffe  in  die  vordere 

•  •        •     • 

Kammer  injicirt  und  lehrte  auf  Orund  zahbeioher  Experi- 
mente, dass  der  Humor  aqueus  nicht,  wie  man  bis  dahin 
immer  noch  annahm ,  durch  die  Hornhaut  durchfiltrire,  son- 
dern bei  Thieren  auf  dem  Wege  der  Diffusion  durch  das 
Lückengewebe  des  Fontana'schen  Baumes  nach  dem 
benachbarteh  Venenplexus  hingelange.  Knies***)  war  der 
Erste,  welcher  dem  lebenden  Thiere  Ferroq^ankaliumlOsung 
direct  in  den  Glaskörper  iojicirte,  nach  einigen  Stunden  die 
Thiere  todtete  imd  nun  durch  Eisenchlorid  die  Verbreitung 
des  Blutlaugensalzes  im  Auge  in  Berliner  Blau  fixirte; 
seine  Versuche  wurden  in  modificirter  Y^eise  von  Weissf) 
wiederholt. «  Beide  Autoren  beschreiben  in  ihren  Arbeiten 
eine  blaue  Linie,  welche  an  den  mit  Berliner  Blau  behau- 
delten  Augen  von  der  Kammerbucht  aus  in  die  Hornhaut 
einsetzt  und  sich  nach  hinten  bis  in  die  Sclera  hinein 
verlängert;  doch  wurde  eine  genügende  Erklärung  dieser 
Linie  von  keinem  der*- Beiden  gegeben.  Nach  ihnen 
injicirte  Ulrichff)  einer  grossen  Beihe  von  Kaninchen 
FerrocyankatiumlOsung  sowohl  subcutan,  als  auch 'direct 


*)  Schnltf  e'q  Archiv  fOr  mikroskop.  Anatomie  *VL 
*^)  Leber:  Stadien  Aber  den  FlQssigkeitswechsel  im  Ange. 
Archiv  für  Oi^thalm.  XIX.  2. 

•**)  vir  che  wV  Archiv,  LXV.  S.  401. 
t)  Ueber   die  Abfinsswege    der   intraocolaren  Flüssigkeiten. 
Archiv  iflr  Opthalm.  XXV.  2. 

ft)  Ueber  die  JSmährong  des  Aages.     Archiv  für  Ophthalm. 
XXVI.  3. 
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in  den  Glaskörper,  legte  das  enndeurte  Auge  sofort  in 
Eisenchlorid  und  untersuchte  es  dann  makroskopisch  und 
mikroskopisch.  In  beiden  Fällen,  sowohl  nach  subcutaner 
wie  nach  directer  Injection  in  den  Glaskörper  beobachtete 
er  die  schon  von  Enies  und  Weiss  beschriebene  Linie 
und  fasste  dieselbe  als  die  directe  Fortsetzung  einer  Ahn- 
liehen  Lüiie  auf,  welche  an  seinen  Präparaten  an  Iris  und 
2onula  sichtbar  war,  und  deren  Abbildung  er  in  obiger 
Abhandlung  gibt  Zur  Erklärung  dieser  Linie  stellte  er 
folgende  Theorie  auf:  Von  den  Geftssen  der  Ghorioidea 
geht  ein  Flüssigkeitsstrom  durch  die  Netzhaut .  in  den 
Glaskörper  über,  um  sich  in  diesem  nach  vom  bis  zum 
Xin^enäquator  hin  fortzusetzen;  hier  filtrirt  er  in  dem 
engen  Baume  zwischen  Linse  und  Giliarkörper  durch  die 
Zonula  durch  in  die  hintere  Kammer,  durchdringt  dann 
in  derselben  Richtung  die  Iris,  um  erst  in  den  'äusseren 

•  •  • 

Homhautlamellen  ein  undurchdringliches  Hindemiss  zu 
finden;  denn  hier  biegt  er  nach  aussen  und  hinten  um 
und  verbreitet  sich  in  der  Sclera.  Ad.  Weber*)  wieder- 
holte einen  Theil  der  Ulrich 'sehen  Versuche,  fand  aber 
dessen  Besultate  nicht  bestätigt;  auch  wurde  der  ülrich- 
dchen  Theorie  der  Vorwurf  gemacht,  dass  seine  Versuchs- 
methode keine  sichere  Gewähr  dafür  leiste,  wieviel  von 
seinen  Befanden  am  todten  Auge  auf  Bechnung  vitaler," 
wieviel  auf  Bechnung  postmortaler  Processe  zu  schreiben 
sei.  1882  endlich  fübrte  Ehrlich**)  ein  Mittel  in  die 
experimentelle  Physiologie  ein,  welches  uns  gestattete,  den 
Flfissigkeitsstrom  im  Auge  am  lebenden  ^Thiere  zu  be- 
obachten.' Er  injicirte  Fluoreszinlösüng  Kaninchen  sub- 
.cutan  und  beobachtete  das.  Auftreten  dieses  FarbstojETes  im 
lebenden  Auge.  Auf  Grund  seiner  directen  Beobachtungen 
nimmt  Ehrlich  auf  der  Vorderfläche  der  Iris  zwei  "von 


*)  TranBactions    of   the    internal    med.  Congress,    London, 
Ophihahnology. 

**}  Deatsche  medicinisohe  Wochenschrift  No.  2,  1882. 
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einander  getrennte,  aber  bestimmt  locaUsirte  Sekretions- 
centren  an,  welche  am  intacten  Ange  den  Humor  aquens 
lieferten;  nach  Para^ntesis  corneae  dagegen,  meint  er, 
stflrze  die  regenerirte  Flflssigkeit  am  Irisrande  zwischen 
Sphinkter  and  Linse  .hervor.  Die  Befunde  Ehrliches 
wurden  bald  darauf  von  Pflflger*)  in  Bern  bestätigt; 
dagegen  konnte  letzterer  nach  Injection  von  Fluoreszin 
in  den  Glaskörper  keine  Färbung  der  vorderen  Eaomier 
wahrnehmen;  eine  Thatsache,  welche  gegen  die  ülrich'sche 
Filtrationstheorie  vom  Glaskörper  aus  sprach..  Zu  gleicher 
Zeit  stellten  SchOler  und  ühthoff ^*)  eine  grosse  Reibe 
von  Versuchen  mit  Fluoreszininjectionen  an,  indem  sie 
den  Thieren  den  Farbstoff  sowohl  subcutan,  als  auch 
direct  in  den  Glaskörper,  als  auch  in  die  vordere  Kammer 
injicirten  und  auf  diese  Weise  am  lebenden  Thiere  den 
Flüssigkeitswechsel  im  Auge  und«  dessen  Abh&ngigkät  vom 

• 

Nervensystem  beobachteten.  Sie  kommen  Beide  zu  dem 
Schlüsse,  dass  sowohl  die  Ehrlich*8che  wie  die  Ulrich'sche 
Theorie  falsch  sei;  sie  konnten  kein  Hervortreten  des  Farb- 
stoffes auf  der  Irisvorderfläche  beobachten  und  behaupten, 
dass  nicht  nur  am  palracentirten,  sondern  auch  am  intacten 
Auge  (1.  c.  p.  62)  jede  GrOnfärbung  in  der  vorderen  Kaouner 
ausschliesslich  von*  der.  hinteren  Kammer  her  ihren  Aus- 
'  gang  nehme,  indem  die  Flüssigkeit  jedesmal  zwischen  Iris 
und  Linse  hervortrete.  Der  Inhalt  der  hinteren  Kammer 
wird  nach  ihnen  vom  Ciliarkörper  secemirt.  In  seiner 
Erwiderung***)  auf  diese  Arbeit  sucht  Ulrich  die  Schöler*- 
schen  Beobachtungsfehler  damit  zu  erklären,  dass  jener 
es  versäumt  habe,  mit  albinotischen  Kaninchen  zu  experi- 
mentiren,  da  Thiere  mit  brauner  Iris  wegen  der  optische^ 

'*)  Zehender,  Monatsbl&tter,  1883,  pg.  81. 

**)  Schfiler:  ,,Das  Flaoresiin  in  seiner  Bedeutung  für  den 
Flflssigkeitswechsel  des  Auges".  Jahresbericht  über  die  Wirksam- 
keit der  Augenklinik.    Berlin  1881. 

***)  Ulrich:  Archiv  für  Augenheilkunde,  XII,  pg.  Ibß. 
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Eigenthfimlichkeit  des  Flaoreszins  eine  exacte  Beobachtung 
nicht  zuliessen.  Aber  auch  diese  Entgegnung  ülrich*s 
veimochte  nicht  die  Differenz  der  bisher,  ausgesprochenen 
Anschauungen  über  den  Fiassigkeitswechsel  im  Auge  hin- 
reichend zu  beseitigen.  Es  lag  daher  genügende  Ver- 
anlassung vor,  die  von  beiden  Autoren  angestellten .  Ver- 
suche zu  wiederholen  und  durch  neue  Versuchsanordnung 
vielleicht  zur  Klärung  der  erörterten  Frage  beizutragen. 
Dies  ist  der  Zweck  der  Arbeit.  Sei  es  mir  an  dieser 
Stelle  vergönnt,  meinem  verehrten  Lehrer,  Herrn  Professor 
Schmidt-Bimpler  in  Marburg,  der  mir  die  Anregung 
zu  dieser  Arbeit  und  in  seiner  Klinik  Oelegenheit  gegeben 
hat,  die  erforderlichen  Versuche  anzustellen,  für  seine 
freundliche  Hilfe  gebührenden  Dank  auszusprechen. 

Ich  habe  bei  meinen  Versuchen  zunächst  die  ülrich'sche 
Methode  angewendet,  indem  jch  den  Thieren  sowohl  sub- 
cutan, als  auch  direct  in  den  Glaskörper  Fe.CyK-Lösung 
und  üranMOsung  injicirte,  den  Bulbus  in  verschiedenen 
Zeitintervallen  nach  der  hijection,  je  nach  dem  Auftreten 
des  üranins  in  der  vorderen  Kammer,  enucleirte  und  nun 
durch  Einlegen  des  Bulbus  in  Eisenchlorid  das  Blut- 
laugensalz in  Berliner  Blau  zu  fixiren  suchte.  Weiter 
habe  ich  dann,  wie  im  zweiten  Theile  der  Arbeit  ge- 
schildert, die  durch  jene  Vergehe  gewonnenen  Besultate 
durch  subcutane  Lijection  von  üraninlOsung  controlirt. 
Hierbei  sah  ich  von  directer  Injection  in  den  Glaskörper 
ab,  weil  mir  dieselbe,  auch  mit  grösster  Vorsicht  aus- 
geführt, doch  ein  zu  grosser  Eingriff  in  den  physiologi- 
schen Flüssigkeitswechsel  im  Auge  zu  sein  schien,  als  dass 
man  daraus  Schlosse  auf  das  normale  Auge  auch  nur 
annähernd  zu  ziehen  berechtigt  wäre.  Der  Arbeit  habe 
ich  keine  Abbildungen  beigefügt,  sondern  die  wichtigsten 
Versuche  den  ProtocoUen  nach  wörtlich  wiedergegeben, 
weil  ich  hoffte,  dadurch  dem  Leser  am  ersten  ^in  klares 
Bild  der  Untersuchungen  geben  zu  können. 
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L  Theil. 

1. 

Graues  ausgewachsenes  Kaninchen. 

Subcutane  ligection  Ton  8  Ccm.  lOprocentiger  Ferrocjan- 
ka]iumlOs\ing  und  2  Ccm.  20procentiger  wasseriger  Uranin- 
lOsung  zu  beiden  iSeiten  der  Wirbelsäule.  Enudeation  des 
Bulbus  15  Minute^  nach  der  lojection,  sobald  das.  erste  Auf- 
treten von  Uranin  in  der  vorderen  JCammer  bemerkt  wird. 
Das  Auge  wird  sofort  in  lOprocentige  alkoholische  Lösung 
von  £isenchlorid  gelegt  und  nach  14  Taigen  untersucht 

Makroskopische  Betrachtung:  Die  Pox\junctiya  ist  -stark 
grünlich  blau  gefärbt,  an  verdohiedenen  Stellen  verschieden 
stark,  ebenso  die  Sdera;  letztere  ist  besonders  stark  gefärbt 
an  den  Durchtrittsstellen  der  Grefässe  und  in  der  Gegend  des 
gesammten  Comeallimbus.  Die  ComeoscleralgreAze  sieht  tief 
blau  aus;  die  Hornhaut  selbst  hat  eine  grfinliche  Färbung, 
ohne  jedoch  an  irgend,  einer  Stelle  eine  besondere  Zeichnung 
erkennen  zu  lassen.  Der  Bulbus  wird  durch  einen  Meridiönal- 
schnitt  halbirt.  .  In  der  vorderen  Kammer  befindet  sich  eine 
grfingelbliche  geronnene  Masse,  welche  in  der  Kammerbucht 
eine  mehr  bläuliche  Färbung  hat.  Auf  der  Iris  und  im 
PupiUargebiete  ist  keine  Färbung  zu  erkennen.  Der  Sphinkter 
Iridis  ist  theilweise  mit  der  Linse  verklebt,  doch  ist  zwischen 
Sphinkter  und  Linse  nirgends  eine  blaue  Färbung  zu  bemerken. 
In  der  hinteren  K^mer,  besonders  an  der  Iriswurzel  und 
zwischen  den  Firsten  der  Ciliarfortsätze  hat  sich  reichliches, 
dunkelblau  gefärbtes  Gerinnsel  angesammelt.  Die  Zonula  ist 
blau  gefärbt,  ebenso  d^e  Linsenkapsel  in  der  äquatorialen 
Gegend.  An  det*  Linsensubstanz  bemerkt  man  makroskopisch 
keine  Färbung.  Der  nur  noch  in  Besten  erhaltene  und  der 
hinteren  Linsenfiäche  in  Fetzen  anhaftende  Glaskörper  sieht 
grünlich  blau  aus.  Die  Netzhaut  ist  bräunlich  gefärbt;  an 
der  Aderhaut  ist  keine  abnorme  Färbung  bemerkbar. 

Das  Auge  wird  nun  durch  Meridionalschnitte  in  ver- 
schiedeiie  Theile  getheilt,  die  einzelnen  Theile  in  Paraffin  ein- 
gebettet und  mikroskopisch  untersucht  Die  Schnitte  werden, 
da  Canadabalsam  wegen  seiner  zerstörenden  Einwirkung  auf 
die  blaue  Färbung  der  Gewebe  nicht  zu  brauchen  ist,  in 
Glycerin  mit  Essigsäure  eingelegt. 

Mikroskopische  TJntersuchung:    Die  Hornhaut  zeigt  eine 
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diffdse  grünlich  blaue  Färbung,  welche  sich*  besonders-  auf  die 
HomhautJ^Orperchen  erstreckt  und  nach  d^m  Limbns  stärker 
wird:  Das  Epithel  ist  nicht  gefftrbt;  an  einigen  Stellen  sieht 
man  anch  ein«  ätrichförmig  aussehende  stärkere  Färbung  das 
Homhautgewebe  quer  durchsetzen;  doch  ist  diese  Zeichnung 
nicht  constant  in  allen  Schnitten  zu  sehen  und  tritt  an  ganz 
verschiedenen  Stellen  auf,  selbst  bei  Schnitten,  welche  dicht 
an  einander  lagen;  die  Zeichnung  macht  mehr  den  Eindruck, 
*als  wenn  hier  post  mortem  Farbstoff  über  das  Präparat  hinweg- 
gewischt wäre.  Eine  deutliche  Zeichnung  im  Sinne  des  von 
Ulrich  erwähnten  Filtrationsstreifens  ist  nicht  zusehen.  Das 
Lückengewebe  des  Fontana'schen  Baumes  ist  diffus  blau  ge- 
färbt,- ebenso  die  Comeoscleiralgrenze;'.  von  dieser  geht  .die 
Färbung,  allmählich  an*  Intensität  abnehmend,  in  das  Homhaut- 
gewebe über.  Meridionalschnitte  durch  das  Irisgewebe  zeigen 
deutliche  Blaufärbung  der  Gefässe  und  ihrer  Umgebung;  die 
Färbong  ist  stärker  in  den  hinteren  Gewebsschichten;  als  in 
den  vorderen ;  in  der  Pigmentepithelschicht  ist  gar  kein  blauer 
Earbstoff  zu  erkennen.  Die  Färbung  nimmt  zu  nach. der 
Iri^wurzel  hin.  Eine  Durchquerung  der  Iris  durch  den  Farb- 
stoff im  Sinne  des  Ulrich 'sehen  Filtrationsstreifens  ist  nicht 
zu  erkennen.  Die  Gefässe  des  CiliarkOrpers  sind  blaugefärbt 
und  in  den  Lücken  zwischen  den  einzelnen  Ciliarfortsätzen 
haften  grünblaue  Massen.  Die  Färbung  setzt. sich  deutlich 
nach  hinten  in  das  Chorioidalgewebe  fort;  letzteres,  an  sich 
schon  stark  pigmentirt,  ist  durch  das  Eisenchlorid  so  gebräunt 
und  zum  Theil  zerstört,  dass  in  demselben  nichts*  mit  Sicher- 
heit zu  constatiren  ist.  Ita  der  von  dem  Eisenchlorid  stark 
braun  gefärbten  Netzhaut  ist  kein  Berliner  Blau  mit  Sicher'* 
heit  zu  con^tatirßu.  Sowohl  vordere  wie  hintere  Linsenkapsel 
ist  schwach  bläulich  gefärbt,  am  meisten  am  Aequator.  Hier 
zeigt  auch  das  Kapselepithel  eine  leichte  Färbung;  eine  Fär- 
bung der  Linsensubstanz  selbst  ist  nicht  zu  sehen. 

Die  Untersuchung  zweier  weiterer  Augen,  die  in  derselben 
Weise  behandelt  wurden,  ergiebt  im  wesentlichen  dieselben 
Besultate . 

2. 

Albinotisches  Kaninchen. 
Subcutane  Injection  von  8  Com.  lOprocentiger  Ferrocyan- 
kaliumlösung  und  2  Com.  20procentiger  UraninlGsimi^.  Weitere 
Behandlung  wie  bei  Versuch  1.   Enucleation  beider  Augen  nach 
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35  Ifinuten,  als  'die  vordere  Kammer  grün  flnoreszirt  nnd 
die  Iris  bereits  ei^e  deutliche  Gelbfärbung  angenommen  hat 

Makroskopische  Untersuchung:  Die  Hornhaut  ist  diffus 
blau  gefärbt;  nach  dem  Limbus  hin  nimmt  die  Fflrbung  an 
Intensität  zu.  Die  dem  Bulbus  anhaftenden  Conjunctival- 
fetzen  sehen  dunkelblau  aus.  Die  dunkelblau  erscheinende 
Sdera  ist  an  einigen  Stellen  stärker  gefärbt,  besonders  an  den 
Oefässdurchtrittsstellen  und  nach  der  Homhautgrenze  hin.   Der 

• 

Bulbus  wird  durch  einen  Meridionalschnitt  halbiri  In  d^r  vor- 
deren Kammer  ist  bläuliches  Gerinnsel;  im  Pupillaigebiet  li^gt 
eine  grfiitblau  aussehende  Exsudatmasse,  die  sich  jedoch  nicht 
sichtbar  in  *  die  hintere  Kammer  fortsetzt,  sondern  am 
Sphinkter  Iridis  aufhOrt.  Die  Iris  selbst  ist  schwach  blau 
gefärbt,  in  der  peripheren  Hälfte  mehr  als  in  der  centralen. 
Auf  der  vorderen  Irisfläche  ist  kein  gefärbtes  £xsudat  sicht- 
bar, wohl  aber  sind  die  Hinterfiäche*  der  Iris  und  die  Ciliar- 
fortsätze  mit  grflnbläulichem  Gerinnsel  bedeckte  Auf  der  Linse 
sind  keine  Niederschläge  bemerkbar;  die  Linsenkapsel  i^ 
schwach  gefärbt;  die  Färbung  nimmt  zu  nach  dem  Aequator 
hin:  Der  Glaskörper  haftet  in  dunkelbUuen  Fetzen  der  hin- 
teren Linsenfläche  an  und  ist  nur  noch  in  Besten  erhalten. 
Netzhaut  uiid  Aderhaut  sehen  diffus  grünblau  aus,  von  Eisen- 
chlorid vielfach  braun  gefärbt. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Das  Homhautgewebe  zeigt 
eine  diffuse  grünbläuliche  Färbung,  die  an  den  Homhaut- 
körperchen  deutlicher  hervortritt  und  sich  besonders  stark 
durch  eine  Linie  zwischen  innerem  Epithel  und  Glaahaut 
kennzeichnet.  Zwischen  den  Epithelzellen,  welche  nicht  gefärbt 
sind,  sieht  man  nur  hier  und  da  einen  blauen  Punkt  oder 
Strich;  die  Färbung  des  Homhautatromas  nimmt  an  Intensität 
zu  nach  dem  Limbus  hin;  im  vorderen  Homhautepithel  ist 
keine  Spur  von  Färbung  zu  sehen.  Ein  deutlicher  Filtrations- 
streifen, wie  ihn  Ulrich  beschreibt,  ist  nirgends  zu  con- 
staiiren,  obwohl  zahlreiche  Schnitte  in  den  verschiedensten 
Richtungen  hin  angefertigt  und  untersucht  wurden.  Das 
Lückengewebe  des  Fontana'scben  Baumes  ist  diffus  dunkel- 
blau geftrbt,  ebttiso  der  Sclerallimbus;  auch  das  Bandschlingen- 
netz  der  Goigunctiva  sieht  dunkelblau  aus.  Auf  deih  vorderen 
Irisrand  sind  an  einigen  Stellen  blaue  Punkte  zu  bemerken 
(conf.  n.  Theil,  Versuch  3);  in  dem  Irisgewebe  selbst  sieht 
man  die  Gefässe  grünlich  blau  gefärbt,  besonders  in  den  hin- 
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teren  Schichten;  der  Inhalt  der  Gefässe  sieht  schmutzig  braun 
aus;  an  einzelnen  Stellen  geht  Ton  den  OefiUisen,  besonders 
Yon  dem  auch  von  Ulrich  erwähnten  grossen  Bandgefäss  eine 
diffuse  hellblaue  Färbung  in  das  Irisgewebe  über,  welche  sich 
sCn  vielen  Stellen  bis  zum  vorderen  Bande  erstreckt  und  hier 
in  den  oben  erwähnten  blauen  Punkten  endigt;  letztere  sind 
nicht  gefärbtes  Oewebe,  sondern  erscheinen  als  homogene  blaue 
Masse  auf  und  zwischen  dem  Epithel.  Die  Gefässe  des  diliar- 
körpers  sind  ebenfalls  blau  gefärbt;  die  Färbjmg  erstreckt  * 
sich,  hier  in  das  angrenzende  Gewebe  und  erscheint  in  den 
Lücken  zwischen  dem  Gewebe  als  blaue  Masse;  nach  hinten 
zieht  die  Färbung  noch  deutlich  sichtbar  den  Gefässen  ent- 
lang in  die  Chorioidea  hinein.  Eine  Fortsetzung  des  gefärbten 
Pupillarexudates  zwischen  Iris  und  Linse  durch  bis  in  die 
hintere  Kammer  ist  nicht  nachzuweisen..  Zonula  Zinni  und 
Linsenkapsel  sind  blau  gefärbt,  letztere  nach  den  Polen  hin 
an  Intensität  ihrer  Färbung  abnehmend,  ebenso  das  Eapsel- 
epithel ;  dagegen  kann  man  auf  Meridionalschnitten  durch  die 
Linse  selbst  keine  Spur  von  Färbung  wahrnehmen.  In  der 
Netzhapt  sind  keine  umschriebenen  Färbungen  wahrzunehmen; 
das  Gewebe  ist  diffus  grünlich  braun  geförbt;  die  äusseren* 
Schichten  (bis  zur  inneren  EOmerschicht)  stärker  als  die 
inneren  Schichten.  Genaue  Untersuchungen  der  Betina  werden 
nicht  vorgenommen,  da  das  Gewebe  von  dem  Eisenchlorid  schon 
zu  sehr  zerstört  ist.  Die  Chorioidea  ist  überall  diffus  gefärbt. 
Die  Sclera  zeigt  dieselbe  Färbung  wie  die  Hornhaut,  nilr  ist, 
sie  in  der  Umgebung  einzelner  Gefässe  stärker  gefärbt  als  die 
Cornea. 

Die  Untersuchung  des  in  derselben  Weise  behandelten 
zweiten  Auges  desselben  Thieres  ergab  dasselbe  Besultat. 

3. 

Graues  Kaninchen. 

Subcutane  Ii^jection  von  8  Ccm.  einer  lOprocentigen 
Lösung  von  Fe.Cj.K.  und  2  Ccm.  20procentiger  UraninlOsung. 
Enucleation  nach  45  Minuten.  Beide  Augen  werden  in  der- 
selben Weise  behandelt,  wie  bei  Versuch  1  und  2. 

Sowohl  makroskopische  wie  mikroskopische  Untersuchung 
dieser  Augen  ergeben  im  wesentlichen  dieselben  Besultate 
wie  bei  Versuch  2;  nur  war  im  Allgemeinen  eine  stärkere 
Färbung  der  Gewebe   zu  constatiren.     Iris  und  CiliarkOrper 


44  Heinrich  Schick. 

waren  düfos  durchtränkt;  ebenso  Netihant  und  Chorioidea. 
Am  Linsenaqoator  war  neben  einer  intensiven  Fftrbnng  der 
Linsenkapsel  auch  ein  Eindringen  des  Farbstoffes  z.wischen 
die  Linsenfasem  selbst  zn  constatiren. 

Die  Befände  der  bisher  beschriebenen  üntersuchmigen 
lassen  folgende  Betrachtongen  zn. 

Die  dem  Kaninchen  subcatan  iiyicirte  FeCyE-L&snng 
wird  rasch  Ton  dem  thieri^chen  Qewebe  resorbirt  nnd 
erscheint  schon  nach  10  Minnten  (s.  Vers.  1)  im  Blat- 
gefftssnSystem  des  Anges.  Das  Blntlangensalz  tritt  ans 
den  Oefilssen  ans,  nm  sich  in  den  verschiedenen  Geweben 
zu  verbreiten  (conf.  Vers.  1  nnd  2).  Ob  die  Retina,  wie 
Ulrich  meint,  durch  einen  von  der  -Ghorioidea  ausgehen- 
den Diffu8ionsstrx)m  ernährt  wird,  oder  von  den  Betinal- 
gef&ssen  selbst,  muss  ich  vorläufig  dahingestellt  sein  lassen, 
da  ich  aus  den  oben  angefahrten  Gründen  keine  Detail- 
Untersuchungen  des  Retinalgewebes  vorgenommen  habe. 
Die  stärkere  Färbung  der  äusseren  Netzhautschichten  gegen- 
über den  inneren  (Vers.  2),  kann,  wie  ich  unten  ausfuhren 
will,  als  postmortale  Erscheinung  aufgefasst  werden.  Dass 
das  Netzhautgewebe  in  obigen  Versuchen  sich  viel  lang- 
samer und  weniger  stark  färbte,  als  das  Ghorioidalgewebe, 
scheint  allein  eine  Folge  der  grösseren  Geftssarmut  nnd 
des  ümstandes  zu  sein,  dass  beim  Kaninchen  die  Netz- 
hautgefftsse  nur  mit  einem  kleinen  Theil  des  Gewebes,  nur 
im  Bereich  der  markhaltigen  Fasern  (Leber),  in  directer  Ver- 
bindnng.  stehen,  die  ans  denselben  heraustretende  N&hr- 
flfissigkeit  also*  längere  Zeit  bedarf,  um  die  ganze  Netz- 
haut zn  durchdringen.  Bei  längerer  Einwirkung  des  Blut- 
laogensalzes   war   auch  (conf.  Vers.  3   Enucleation   nach 

45  Min.)  das  Netzhautgewebe  diffus  geftrbt.  Den  Befund 
Ulrich^s.,  dass  das  Netzhautgewebe  an  einigen  Stellen, 
entsprechend  der  stärkeren  Färbung  der  Aderhant,  eben- 
falls eine  stärkere  Färbung  aufweise,  habe  ich  nicht  gesehen. 
Kann  der  Befund  ülrich^s  nicht  auf  einem  postmortalen 
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Processe  beruhen?  Steht  doch  mchts  der  Annahme  ent- 
gegen, dass  von  dem  Momente  der  Enndeation  an  bis  zu 
dem  Zeitpunkte,  wo  der  Eisenchlofidalkohol  durch  Sciera 
und  Aderhaut  bis  zur  Netzhaut  durchgedrungen  ist,  nicht 
auch  ebenso  das  schon  in  der  Ghdrioidea  enthaltene  Blut- 
laugensalz  erst  nach  dem  Tode  voo  besonders  stark  durch- 
tränkten Gewebsstellen  der  Chorioidea  in  die  Netzhaut 
durchfiltirt  und  hißr  von  dem  nachfolgenden  Eisenchlprid 
in'  Berliner  Blau  verwandelt  worden  ist  Aus  demselben 
Grunde  möchte  ich  behaupten,  dass  die  auf  S.  43  erw&hnte 
starke  Färbung  der  äusseren  Netzhautschiohten  erst  Folge 
eines  postmortalen  Processes  ist,  da  die  später  beschriebenen 
Versuche  mit  üranininjectionen  durchaus  gegen  eine  Er- 
nährung der  Netzhaut  voä  der  Chorioidea  aus  sprechen 
(Yergl.  IL  Th.,  S.  91).  G^e  aber  wirklich  ein  Flüssig- 
keitsstrom von  der  Aderhaut  durch  die  Netzhaut  in  den 
Glaskörper  über,  so  müsste  doch  die  Netzhaut  mindestens 
ebenso  stark  gefärbt  sein  als  der  Glaskörper,  wenigstens 
solange  als  Injectionsmasse  der  Chorioidea  zugeführt  wird. 
Dies  ist  aber  nicht  der  Fall.  Femer  würde  der  Glas- 
körper in  den  hinteren  Schichten  nicht  weniger  gefärbt 
sein  dürfen,  als  in  den  vorderein.  Derselbe  ist  aber  so- 
wohl bei  ülrich*s  als  auch  bei  meinen  Injectionsversuchen 
am  meisten  gefärbt  in  der  Nähe  des  Linsenäquators. 
Diesen  Umstand  erklärt  Ulrich  damit,  dass  der  Strom 
m  der  Zohula  eia  Filtrum  zu  passiren  hat,  und  daher  vor 
derselben  eine  Stauung  des  Farbstoffes  stattfindet.  Diese 
Stauung  kann  ich  bei  einer  gleiohmässigen  Strömung  gut 
diffusibeler  Stoffe  nicht  annehmen.  Allerdings  ist  die 
Zonula  sehr  stark  gefärbt,  stärker  als  die  Linsenkapsel, 
aber  nicht  mehr,  sondern  weniger  als  Corpus  ciliare  und 
Lris.  Liegt  da  nicht  der  Gedanke  viel  näher,  dass  die 
Flüssigkeit  aus  Iris  und  Corpus  ciliare  in  die  hintere 
Kammer  austrete  und  von  hier  durch  die  Zonula  in  den 
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OlaskOrper  dnrchfiltriie?  Die  von  Ulrich*)  abgebildete 
blsne  Linie  zwisohen  Torderer  und  hinterer  Linsenkspsel 
kann  ich  nicht  als  ein  Wahrscheinlichkeitszeichen  daffir 
ansehen,  dass  der  Fl&ssigkeitsstrom  sich  am  Linsenftqaator 
von  hinten  nach  Tom  durchpresse.  Aus  dem  dritten  Ver- 
such ist  ersichtlich,  dass  die  FerrocyankaliumlOsung  vom 
Linsenftquator  aus  in  die  Linsensubstanz  selbst  und  zwar 
zunftchst  zwischen  den  Linsenfiisem  eingedrungen  und  Ton 
hier  sich  nach  dem  Linsencentram  hin  Terbreitet  hat 
Irgend  einen  Anhaltspunkt  für  die  Annahme  ülrich*s, 
dass,  während  die  vordere  LinsenhUfte  von  der  hinteren 
Kammer  aus  eruftkrt  wird,  die  hintere  Hftifte  ihre  Nahrungs- 
zufuhr  von  der  Ghorioidea  durch  den  Glaskörper  erhalte, 
konnte  ich  nicht  finden.  Auch'  sprechen  gegen  diese  An- 
nahme ülrich's  direct  die  Befunde  SchOler's,  welcher 
nach  Iqjection  von  üranin  in  den  OlaskOrper  tagelang 
eine  difluse  Orflnf&rbung  des  QlaskOrpers  beobachtete,  ohne 
dass  GrQnf&rbung  der  Linse  auftrat* 

Wenden  wir  uns  nun  zu  der  Frage;  Wie  steht  es  mit 
der  Gommunication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer? 
Geht  die  Flössigkeit,  wie  Schwalbe,  Knies,  Mämorsky, 
Seh  der  annehmen,  zwischen  Iris  und  Linse  durch  das 
Pupillargebiet  durch,  oder  ist  ein  ganz  bestimmter  Fil- 
'  trationsweg  quer  durch  die  Iris  vorgeschrieben,  wie  Ulrich 
annimmt,  oder  wird  die  vordere  Kammer  überhaupt  nicht 
von  der  hinteren  Kanuner  gespeist? 

Einen  Uebertritt  der  Flüssigkeit  aus  der  hinteren 
Kanuner  zwischen  Lris  und  Linse  durch,  in  die  vordere 
Kammer  konnte  ich  ebenso  wenig  constatiren,  wie  Ulrich: 
denn  es  fehlte  in  meinen  Frftpacaten  am  Sphinkterrand 
zwischen  Iris  und  Linse  jede  Fortsetzung  der  blauen  Fär- 
bung aus  dier  hinteren  in  die  vordere  Kammer.  Aber 
ebenso  wenig  habe  ich  einen  umschriebenen  Filtrationsweg 


*)  Archiy  Ar  Ophthalmol.  XLTL  3  pag.  42. 
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durch  die  Iris  aus  der  hinteren  EaAimer  in  die  vordere 
Kammer  nnd  dorch  dieselbe  bis  zur  Hornhaut  hinein,  wiei 
ihn  Ulrich  annimmt,  und  durch  Abbildungen  zur  An- 
schauung bringt,'  bei  meinem  Yeriahren  nachweisen  können. 
Den  von  Ulrich  beschriebenen  scharf  abgegrenzten  die 
Iris  quer  durchkreuzenden  Streifen  konnte  ich  an  keinem 
Präparate  watmiehmen,  obwohl  ich  9  Augen  zu  ver- 
schiedenen Zeiten  nach  der  subcutanen  Injection  von  FeCyK 
enucleirte  und  gerade  hierauf  untersuchte.  Ulrich  geht 
gewiss  zu  weit,  wenn  er  zur  Erklftrong  der  Form  seiner 
Filtrationsstreifen  (1.  c.  S.  48)  die  schmale  Zone  zwisdien 
Linsenäquator  und  Corpus  ciliare  mit  der  Oeflfhung  eines 
.Inhalations-Apparates  vergleicht,  durch  welche  sich  der 
Dampf  mit  Gewalt  durchpresst  und  dann  vor  derselben  in 
seinen  einzelnen  Theilchen  divergirend  eine  ähnliche  Winkel- 
.form  erzeugt,  wie  sie  Ulrich  'in  seinen  Präparaten  gesehen 
hat.  Die  in  zwei  Schenkel  divergirende  Form  des  Umsehen 
Fütrationsstreifens  beruht  ifohl  mehr  auf  ZuAlligkeit,  als 

• 

auf  dem  oben  erwähnten  Principe ;  denn  wir  haben  an  der 
Zonula  keine  scharf  begrenzte  Oefhung,  wie  sie  die  Spitze 
eines  Inhalationsapparates  darbietet,  sondern  eine  geschlossene 
thierische  Membran,  durch  welche  die  Flüssigkeit  bei 
Druckdifferenz  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer 
höchstens  langsam  durchfiltriren  kann.  Hätten  wir  im 
Auge  eine  so  starke  Strömung,  dass  dieselbe,  in  derselben 
Richtung,  bleibend,  durch  Zonula,  hintere  Kammer,  Iris 
und  vordere  Kanmier  bis  in  die  Hornhaut  hinein  gleich- 
sam in  einem  scharfen  Strahle  durchdränge,  so  müsste 
die  Differenz  zwischen  dem  Druck  im  Glaskörper  und  dem 
in  der  hinteren  und  vorderen.  Kammer  eine  so  exorbitant 
grosse  sein,  wie  sie  im  Auge  eben  nicht  vorkommt.  Die 
Annahme  eiper  Fortsetzung  des  Stromes  durch .  die  Iris 
setzt  einen'  solchen  Druckunterschied  zwischen  hinterer 
und  vorderer  Kammer  voraus,  dass  die  Iris  nothwendig 
beim  Anprall  des  Stromes  gegen  die  hintere  Fläche  von 
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der  Linee  abgehoben  würde.  Man  yergegenwftrüge  sich 
nur,  dass  der  im  Strome  selbst  herrschende  Dmck  sich 
sofort  der  ganzen  hinteren  Kammer  mittheilen  wttrde. 
Weshalb  sollte  alsdann  die  Flüssigkeit  nicht  den  viel  ein- 
Cacheren  Weg  durch  das  Papillargebiet  nehmen,  sondern 
mit  Gewalt  gerade  an  einer  Stelle  durch  die  Iris  dnrch- 
gepresst  werden?  Vielmehr  neige  ich  .der  Annahme 
ülrich*s  zu,  welche  er  in  seiner  letzten  Abhandlung*) 
über  diesen  Oep^nstand  ausspricht,  dass  die  Ins  yerm^e 
ihres  schwammigen  Gewebes  an  der  gesammten  EQnter- 
.  flache  die  in  der  Hinterkammer  enthaltene  Flüssigkeit  auf- 
saugt, nm '  sie  dann  an  der  Vorderfl&che  der  vorderen 
Kammer  mitzutheilen.  Hierbei  kann  es  allerdings  Tor-, 
kommen,  dass  die  eine  oder  andere  Stelle  des  Irisgewebes 
•die  injicirte  Flüssi^eit  eher  and  in  höherem  Grade  an- 
saugt als  andtoe  Stellen,  und  dieser  Umstand  hat  Ulrich . 
vielleicht  zur  Annahme  seines  Filtrationsstromes  .veranlasst 
Doch  sprechen  obige  Versuche  für  eine  noch  viel  n&her 
liegende  Anschauung.  An  den  Präparaten,  besonders' 
schön  an  den  im  zweiten  Versuch  angefertigten,  sieht 
man  deutlich,  wie  im  Corpus  ciliare  die  F&rbung  sich  von 
den  Ge&sseh  aus  in  dem  Gewebe  verbreitet  und  dasselbe 
allmählich  —  ich  enncleirte  die  Augen  in  verschieden 
langer  Zeit  naah  der  Injection  —  durchdringt,  bis  .sie  an 
derOberfläche  in  einzelnen  blauen  Punkten  erscheint  Ebenso 

in  der  Iris:  Hier  Waren  die  hinteren  Gewebsschichten  zuerst 

* 

gefärbt,  da  wo  die  Geftssbildung  am  reichlichsten  ist;  von 
hier  aus  verbreitet  sich  die  Färbung  dem  Gefässverlauf 
folgend,  am  deutlichsten  an  dem  grossen  Bandgefilss, 
durch  das  Irisgewebe.  An  vielen  Stellen  erstreckte 
sich  die  Färbung  bis  zum  vorderen  Epithel  und  erschien 
hier  an  der  ganzen  vorderen  Fläche,  nicht  an  einer  be- 
stinmiten  Stelle,  wie  es  Ulrich *s  Filtrationsstrom  voraus- 


*)  Archiv  fiBr  Ophthahnologie  30.  4. 
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setzt,  sondern  als  einzelne  Punkte,  die  an  verschiedenen 
Schnitten  eine  ganz  verschiedene  Lage  hatten.. 

Hieraus  muss  man  den  Schluss  ziehen,  dass  der 
Humor  aqueus  wenigstens  zum  grOssten  Theile 
den  Irisgefässen  entstammt,  aus  denselben  in  das 
Irisgewehe  übergeht,  um  dann  von  der  ganzen 
vorderen  Irisflache  aus  in  den  Kammerraum  ein- 
zudringen; zugleich  aber  muss  auch  die  Möglichkeit 
zugegeben  werden,  dass  das  Irisgewebe,  wie  vother  er- 
wähnt ist,  von  der  hinteren  Kammer-  her  Flüssigkeit  auf- 
saugt; ob  dieselbe  aber  in  die  vordere  Kammer  durch- 
dringt, oder  von  den  Irisgefässen  resorbirt  und  weg- 
geschwemmt wird,  kann  auf  Grund  obiger  Versuche  nicht 
entschieden  werden.  Wir  werden  später  auf  diese  'Frage 
zurückkommen.    (Conf.  8.  85.) 

Ulrich  wird  mir  entgegenhalten,  ich  habe  nicht 
frühzeitig  genug  enucleirt;  denn  S.  45  1. .  c.  sagt  er: 
„untersucht  man  später"  — als  V« — IV«  Stunden  nach  der 
Injection  —  „so  findet  man  die  Iris  diffus  gefärbt,  wahr- 
scheinlich weil  das  FeCyK  mit  der  Zeit  aus  dem  Filtrations- 
streifen in  die  Irisgefässe  übergeht,  und  durch  sie  dem 
übrigen  Irisgewebe  mitgetheüt  wird."  Aber  auch  bei 
Versuch  1,  wo  das  Auge  15  Minuten  nach  der  Injection 
enucleirt  wurde,  fehlte  der  Streifen.  Warum  soll  denn 
das  Fe  Cy  K,  um  in  die  Irisgefässe  zu  gelangen,  erist  aus 
den  Chorioidalgefässen  austreten,  das  Chorioidal-  und  Netz- 
hauige  webe,  Glaskörper^  Zonula,  hintere  Kammer  und 
Irisgewebe  erst  durchdringen? .  Es  wird  doch  vom  Blut- 
Strom  ebenso  rasch  den  Irisgefässen  zugeführt  als  den 
Chorioidalgefässen.  Wohl  wird  es  nicht  aus  allen  Oe- 
fässen  zu  gleicher  Zeit  austreten,  sondern  aus  dem  einen 
etwas  später  als  aus  dem  anderen  und  kann  auf  diese 
Weise  strichfOrtnige  Zeichnangen  in  dem  Gewebe  hervor- 
rufen, die  man  für  den  ülrich'schen  Filtrationsstreifen 
halten  kann. 

Y.  Qnefe*!  Archiv  für  Ophthalmologie,  ZXXI.  8.  4 
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Ebensowenig  wie  an  der  Iris,  konnte  ich  mich  an 
der  Hornhaut  von  der  Anwesenheit  eines  Filtrations- 
Streifens,  der  die  Fortsetzung  eines  Streifens  in  der  Iris 
repräsentire,  überzeugen.  Man  konnte  wohl  in  einigen 
Präparaten  an  einzelnen  Stellen  eine  stärkere  Färbung  die 
Hornhaut  quer  durchsetzen  sehen ;  doch  war  diese  Färbung 
zu  inconstant  und  in  den  einzelnen  Schnitten  derselben 
Hornhaut  an  zu  verschiedenen  Stellen  localisirt,  als  dass 
man  sid  für  den  von  Ulrich  beschriebenen  Streifen  h&tte 
halten  oder  mit  Bestimmtheit  hätte  sagen  kOnnen,  der 
Farbstoff  sei  nicht  erst  bei  Herstellung  des  Präparates 
dahin  *  gebracht  worden.  Gegen  die  Annahme,  dass  die 
Cornea  von  der  vorderen  Kammer  aus  durch  eine  FUtra- 
tionsstrOmung  gespeist  werde,  sprechen  die  Besultate 
Leb  er 's'*'),   welcher  experimentell  nachgewiesen  hat,  dass 

die  lebende  Hornhaut   bei   unverletztem  hinteren  Epithel 

• 

das  Eammerwasser  nicht  aufnimmt.  Würde  dasselbe  von 
den  Epithelzellen  aufgenommen  und  in  veränderter  Form 
dem  Hornhautstroma  mitgetheilt,  was  ja  auch  nach  der 
eben  citirten  Arbeit  denkbar  ist,  so  dürfte  man  nicht  von 
einer  mechanischen  Filtration  an  einer  bestimmten  Stelle 
im  Sinne  Dl  rieh 's,  sondern  müsste  von  einer  Kesorption 
sprechen.  Nach  meinen  Präparaten,  besonders  denen  von 
Versuch  2  und  3,  muss  ich  den  Schluss  ziehen,  däss  das 
Fe  Gy  K  vom  Limbus  her  in  das  Homhautstroma  und  von 
hier  gegen  das  Centrum  hin  vordringt  Wie  weit  nun 
hierbei  die  aus  'der  vorderen  Kammer  durch  den  Fontana- 
schen  Raum  abgeflossene  Flüssigkeit  betheiligt  ist,  konnte 
durch  die  bisherigen  \' ersuche  nicht  eruirt  werden. 

Obwohl  ich  aufangs  die  Injectioa  in  den  Qlaskörper 
zwecks  Untersuchung  des  Fiüssigkeits wechseis  im  Auge 
aus   schon   oben   angeführten  Gründen   verwarf,    so   ver- 


*)  „Stndiam  über  den  Flüssigkeitswechsel  im  Auge.**.  Archiv 
für  Ophth.  XIX.  ^. 
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anlassten  mich  doch  sowohl  die  Differenz  meiner  Befunde 
von  den  ülrich'schen  als  auch  besonders  einige  Worte 
Ulrich^s,  noch  zwei  Augen  nach  Injection  von  FeCyK- 
LDsung  direct  in  den  Glaskörper  zu  untersuchen.  Auf 
S.  4ö  I.  c.  sagt  nämlich  Ulrich,  dass  „seine  Injections- 
versuche  —  besonders  schön  die  directe  Glaskörper- 
injection,  aber  auch  die  subcutane  Methode  —  unzwei- 
deutig das  wichtige  Factum  ergiebt'*,  nämlich  die  oben 
erwähnte  Filtration.  Ich  will  die  PfotokoUe  meiner  Ver- 
suche voranschicken. 

4. 

Grosses  braunes  Kaninchen. 

Ibjection  von  einem  Tropfen  lOprocentiger  wässriger  Lösung 
von  FeCjE  in  den  Glaskörper  jeden  Anges.  Am  linken  Auge 
ist  unmittelbar  vor  der  iDJection  die  Hornhaut  paracentirt  und 
das  Kammerwasser  Torsichtig  abgelassen.  Nach  einer  Stunde 
werden  beide  Augen  enucleirt  und  sofort  in  lOprocentigen  Eisen- 
chloridalkohol  gelegt.  Zuvor  wird  der  Glaskörperraum  am 
hinteren  Augenpol  eröfbet,  um  dem  Eisenchlorid  möglichst 
raschen  Zutritt  zum  Augeninneren  zu  verschaffen.  Die  Augen 
werden  in  absolutem  Alkohol  gehärtet  und  nach  17  Tagen 
makroskopisch  und  mikroskopisch  untersucht. 

Becbtes  Auge:  Die  noch  erhaltene  Coi^unctiva  sieht  diffus 
grünlich  blau  aus,  ebenso  die  Hornhaut,  doch  weniger  stark 
als  jene;  die  Färbung  nimmt  an  Litensität  nach  dem  Limbus 
hin  zu.  Die  Sclera  sieht  an  ihrer  ganzen  Oberfläche  grünlich 
blau  aus,  an  einzelnen  Stellen  intensiver  gefärbt,  besonders 
stark  nach  dem  Limbus  hin.  Das  Auge  wird  durch  einen 
Meridionalschnitt  geöf&iet.  Die  Linse  bleibt  ganz  und  wird  in 
der  einen  Hälfte  von  der  Zonula  abgelöst.  Der  Glaskörper  ist 
in  allen  seinen  Theilen  diffus  dunkelblau  gefärbt,  ebenso  die 
Ketina.  An  der  Aderhaut  ist  makroskopisch  nichts  abnormes 
zu  sehen.  Dicke  blaue  Glaskörperfetzen  hängen  der  blau- 
gefärbten Linsenkapsel  an.  Die  2onula  sieht  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  dunkelblau  ausl  In  der  hintereji  Kammer  ist 
blaue  Flüssigkeit,  doch  kann  man  makroskopisch  weder  auf 

Lis  noch  Corpus   ciliare   irgend  ein  gefärbtes  Exsudat  nach- 

•4» 
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weLsen.    In  der  vorderen  Kammer  ist  eine  hellgrün  gef&rbte 
flockige  Masse,  die  den  Eammerwänden  aber  nicht  adhärirt 

Mikroskopischer  Befund:  Meridionalschnitte  der  Sdera 
zeigen  nnr  an  einigen  Gef&ssdurchschnitten  eine  blaue  F&rbung, 
keine  grössere  Verbreitung  der  Färbung  in  das  Scleralgewebe 
hinein.  Die  Chorioidea  erscheint,  soweit  das  Gewebe  bei  der 
starken  Pigmentirung  und  nach  der  Eisenchloridbehandlung 
noch  deutlich  zu  sehen  ist,  di£Fu8  blau.  Am  stärksten  gefärbt  ist 
die  Netzhaut.  t)iese  sieht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  diffus  blau 
aus,  in  der  Nervenfiiserschicht  und  Ganglienzellenscbicht  etwas 
dunkler  als  in  den  übrigen  Schichten.  Eine  Abhängigkeit  der 
Färbung  von  den  Netzhaut-  oder  Aderhautgefässen  ist  nicht 
erkennbar.  Die  *  Ciliarfortsätze  sind  mit  blauem  Farbstoff 
durchtränkt,  und  ist  letzterer  namentlich  in  den  Lücken  der 
Schnitte  als  homogene  tiefblaue  Masse  sichtbar.  Auf  dem 
hinteren  Irisepitbel  sind  in  der  ganzen  Ausdehnung  desselben 
zahlreiche  blaue  Auflagerungen.  Das  Irisgewebe  ist  zum 
grössten  Theile  von  blauer  Farbe  durchdrungen^  und  zwar 
sieht  man  deutlich,  wie  die  Färbung  nicht  in  Gestalt  eines 
einzelnen  Streifens  quer  von  hinten  nach  vom  das  Gewebe 
durchsetzt,  sondern  in  der  Gefässlage  am  stärksten  ist  und, 
dem  Verlauf  der  Gefässe  folgend,  an  vielen  Stellen  bis  zum 
vorderen  Bande  sich  erstreckt.  Die  Gefässlumina  selbst  sehen 
schmutzig  braun  aus.  Die  Linsenkapsel  ist  sammt  dem  Epithel 
gleichmässig  gefärbt,  ebenso  die  Zonula.  Am  Aequator 
erstreckt  sich  die  Färbung  eine  Strecke  weit '  zwischen  den 
Linsenfasem  in  die  Gorticalis  hinein.  Auf  der  vorderen 
Linsenkapsel  ist  keine  aus  der  hinteren  in  die  vordere  Kammer 
sich  fortsetzende  blaue  Masse  su  bemerken.  Das  Lückengewebe 
des  Fontanaschen  Raumes  ist  schwach,  aber  diffus  blau  gefärbt 
Die  Hornhaut  zeigt  nur  an  einzelnen  Stellen  des  £pithels  und 
der  Glashaut  unregelmässig  gestaltete  Färbungen;  nirgends 
geht  die  Färbung  in  das  Homhautgewebe  über;  auch  in  der 
Peripherie  ist  das  Homhautgewebe  nicht  gefärbt;  nur  an  zwei 
Schnitten  sah  ich  eine  von  der  Kammerbucht  ausgehende  hell- 
blaue Linie  bis  in  das  Homhautgwebe  sich  erstrecken  und 
schief  nach  der  Sclera  hin  umbiegen. 

5. 

Linkes  Auge:  (Hornhaut  paracentiri)    Die  Iris  liegt  der 
Hornhaut  eng  an:  kleiner  Irisprolaps.    Sclera  und  Beste  der 
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Coignnctiya  sind  geförbt  wie  an  dem  anderen  Auge.  Die  Hom- 
haut  sieht  difius  grünblau  aus;  im  Gentmm  ist  die  Färbung 
etwas  stärker  als  in  der  Peripherie.  Das  Auge  wird  durch 
einen  Meridionalschnitt  sammt  Linse  halbirt.  Auf  der  Hinter- 
fläche  der  Hornhaut  mehrere  blaue  Niederschläge,  ebenso  auf 
der  IrisYorderfläche  und  im  Fupillargebiet.  Sphinkter  Lridis 
mit  der  Linsenkapsel  total  verklebt;  bei  der  LoslOsung  des- 
selben bleiben  Irisreste  auf  der  Linse  zurück;  doch  sieht  man 
hier  keinen  TJebeigang  von  blauer  Masse  aus  der  hinteren 
in  die  Tordere  Kammer.  Hintere  Kammer  mit  dunkelblauer 
Flüssigkeit  angefCQlt;  hintere  Irisfläche ,  Linse,  Zonula  und 
CiliarkOrper  dunkcdblau  aussehend.  Auf  dem  Linsendurch- 
schnitt keine  Färbung.  GlaskOrpei*  dunkelblau,  besonders  im 
vorderen  Theile.  Betina  ebenfalls  dunkelblau  gefärbt,  mehr 
als  am  rechten  Auge.  Eine  Zunahme  der  Färbung  um  die 
CHefässe  ist  nicht  zu  constatiren.  Die  Aderhaut  verhält  sich 
wie  rechts. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  liefert  fast  dieselben 
Besultate  wie  am  rechten  Auge.  Nur  an  Hornhaut  und  Iris 
ist  eine  kleine  Abweichung  zu  constatiren.  Das  hintere  Hom- 
hautepithel  und  Glashaut  zeigen  dieselbe  Färbung  wi^  rechts, 
doch  ist  auch  das  Homhautstroma,  besonders  im  Gentrum,  blau 
angehaucht;  man  sieht  die  Färbung  besonders  deutlich  zwischen 
den  einzelnen  Lamellen.  Das  Irisgewebe  zeigt  eine  entschieden 
geringere  Färbung,  als  -sie  am  rechten  Auge  zu  sehen  war. 
An  einzelnen  Stellen,  besonders  in  den  hinteren  Schichten  ist 
dasselbe  stärker  gefärbt»  während  es  in  den  vorderen  Lagen 
und  im  Fupillargebiet  gar  keine  Färbung  hat.  Deutliche 
Filtrationsstreifen  sind  nicht  zu  erkennen. 

Sämmtliche  Theile  beider  Augen  wurden  auf  Meridional- 
•schnitten  untersucht. 

Auf  welchem  W^e  ist  bei  diesen  Versuchen  das 
Blutlaugensalz  ans  dem  Glaskörper  in  die  übrigen  Augen- 
theÜQ  gekommen? 

Dass  an  dem  rechten  Auge  das  Blutlaugensalz  direct 
aas  dem  Glaskörper  in  die  umliegenden  Gewebe  ein- 
gedrungen ist,  zeigt  die  diffuse  Bläuung  der  Netzhaut, 
Zonnla  und  Linsenkapsel,  welche  so  stark  war,  wie  sie  bei 
subcutaner  Injection  nie  beobachtet  wurde.    Die  Flüssig- 
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keit  ist  durch  den  erhöhten  OlaskOrperdmck  durch  die 
umliegenden  Membranen  mit  Gewalt  dnrchgepresst  worden. 
Von  der  Retina  ist  die  Flüssigkeit  in  die  Aderhant 
gedrungen,  ist  hier  von  dem  Geftsssystem  resorbirt  und 
mit  dem  Sftftestrom  durch  die  Sdera  weitergefCÜirt  worden. 
Daf&r  spricht  die  diffuse  Färbung  der  Chorioidea,  die 
geringe  Färbung  der  Sclera;  in  dieser  ist  die  Injections- 
flüssigkeit  durch  die  abführenden  Geftsse  nur  flQchtig  mit 
dem  umgebenden  Gewebe  in  Berfihrung  gekommen.  Nach 
Yome  ist  das  Biutlaugensalz  durch  die  Zonnla  hindurch- 
gepresst  worden  und  hat  sich  nun  in  der  hinteren  Kammer 
ausgebreitet,  ist  hier  vom  Corpus  ciliare,  das  beim  Ka- 
ninchen die  hintere  Kammer  in  grosserer  Ausdehnung 
begrenzt,  aufgenommen  und  von  dessen  Gefässen  weg- 
geschwemmt worden.  £in  Theil  der  Flüssigkeit  ist  auch 
in  die  Iris  eingedrungen,  hat  sich  hier  zunächst  in  der 
Gefllssschicht  verbreitet  und  ist  von  den  abführenden 
GeftsseA  resorbirt  worden;  ein  anderer  Theil  des  Salzes 
ist  durch  das  Irisgewebe  mit  dem 'übrigen  Sftftestrom  in 
die  vordere  Kammer  durchgedrungen,  aber  nicht  an  einem 
bestimmten  Filtrationsort,  sondern  an  verschiedenen  Stellen, 
wie  die  zahlreichen  Punkte  an  der  Irisvorderflftche  zeigen. 
Das  vordere  Kammerwasser  war  nur  wenig  gefärbt,  da- 
gegen mehr  der  Fontanasche  Baum,  ein  Zeichen,  dass  hier 
die  durch  die  Iris  filtrirte  Flüssigkeit'  rasch  abgeflossen 
ist,  ohne  sich  weiter  in  der  vorderen  Kammer  zu  ver- 
breiten; ich  nehme  an,  d|kss  bei  GlaskOrperiDJection  die 
Filtration  durch  die  Iris  nur  so  lange  andauert,  als  der 
Glaskörperdruck  relativ  zum  Kammerdruck  erhöht  ist, 
während  bei  subcutaner  Injection  das  Austreten  von  Biut- 
laugensalz aus  der  vorderen  Irisfläche  so  lange  vor  sich 
geht,  als  FeCyK  in  dem  arteriellen  Gefisssystem  vor- 
handen ist  Wie  die  einzelnen  Färbungen  an  Hornbaut- 
epithel  und  Glashaut  entstanden  sind,  dafür  habe  ich  keine 
sichere  Erklärung,  vielleicht  ist   diese  Färbung  erst  eine 
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postmortale  Erscheinung,  ebenso  der  blaue  Streifen  an 
der  Kammerbucht  bei  den  oben  erwähnten  zwei  Schnitten. 
Dass  das  Homhantgewebe  selbst  gar  nicht,  gefärbt  war, 
selbst  nicht  einmal  so  stark  wie  bei  subcutaner  Injection, 
erkläre  ich  mir  so,  dass  bei  subcutaner  Injection  die  zu- 
führenden Oefässe  des  ComealEmbus  das  Blutlaugensalz 
enthielten,  während  nach  Glaskörperinjection  nur  die 
abfuhrenden  Gefässe  FeCyE  von  dem  Fontanaschen  Baume 
aus  erhielten. 

Wie  sind  nun  die  von  den  Befunden  am  rechten  Auge^ 
abweichenden  Ergebnisse  am  linken  Auge,  wo  vorher  die 
Cornea  punctirt  war,  zu  erklären?  Es  kommt  hier  besonders 
in  Betracht  die  stärkere  Färbung  der  hinteren  Kammer, 
die  blauen  Niederschläge  an  den  Wandungen  derselben, 
die  geringere  Färbung  des  Irisstromas,  die  Färbung  im 
Pupillargebiet  und  die  Färbung  der  Homhautlameilen, 
besonders  im  Hornhautcentrum.  In  Folge  der  Paracentese 
ist  der  Druck  in  der  vorderen  Kammer  aufgehoben,  zu- 
gleich sinkt  der  Druck  in  der  hinteren  Kammer,  indem 
das  hintere  Kammerwasser,  wie  im  zweiten  Theile  der 
Arbeit  noch  näher  erläutert  werden  wird,  zwischen  Iris  und 
Linse  nach  vorne  stürzt,  zumal  wir  hier  einen  Irisprolaps 
haben.  Dass  wir  keine  Fortsetzung  des  PupillaroKsudates 
in  die  hintere  Kammer  constatiren  konnten,  beweist  nicht, 
dass  wirklich  keine  Gommunication  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Kammer  im  Momente  des  Wasserabflusses  be- 
standen hat;  es  ist  ja  leicht  denkbar,  das  selbst,  bei  einem 
Irisprolaps  die  Iris  sich  wieder  so  fest  an  die  Linse  an- 
schmiegt, dass  mit  der  Ausgleichung  der  Druckdifferenz 
zwischen  hinterer  und  vorderer  Kammer  jede  Flüssigkeit 
weggepresst  wird.  Da  nun  der  Duick  im  Glaskörper 
durch  die  Injection  bedeutend  gesteigert  ist,  so  filtrirt 
Glaskörperflüssigkeit  durch  die  Zonula  in  die  hintere 
Kammer  rasch  durch.  Dass  dies  bei  Druckunterschieden 
zwischen  Glaskörper  und  hinterer  Kammer  wirklich  der 
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Fall  ist,  beweisen  die  Arbeiten  von  Deutsch  mann*)  und 
Leb  er  *'*').  Da  nun  die  durch  die  Zonula  durch  filtrirte 
GlaskOrperflQssigkeit  bedeutenden  Oehalt  an  Eiweiss  hat 
(Deutschmann),  so  haben  wir  hier  in  dem  paracentirten 
Auge  die  geformten  Niederschläge  in  der  hinteren  Eunmer 
und  in  dem  Pupillargebiete,  während  wir  sie  in  dem 
anderen  Auge,  wo  die  Druckdifferenz  zwischen  Glaskörper- 
räum  und  hinterer  Kammer  nicht  bestanden  hat,  ein 
grosserer  Theil  der  Flüssigkeit  seinen  Abfiuss  also  schon 
durch  die  Chorioidea  gefunden  hat,  in  dieser  Deutlichkeit 
nicht  haben.  Aus  demselben  Grunde  sind  in  dem  linken 
Auge  auch  die  Wandungen  der  hinteren  Kammer  stärker 
gefärbt  als  in  dem  rechten  Auge.  Woher  kommt  nun  die 
geringere  Färbung  des  Irisgewebes  in  dem  linken  Auge? 
Die  Flüssigkeit  dringt  nach  Punktion  der  Cornea  nicht 
auf  dem  Weg  der  zuführendeh  Gefilsse  resp.  direct  in  das 
Irisgewebe  ein,  sondern  sie  fliesst  zum  grossen  Theil  durch 
die  Pupille  in  die  vordere  Kammer.  Dazu  kommt,  dass 
nach  Paracentesis  der  Hornhaut  sofort  eine  starke  Hyper- 
ämie der  Iris  eintritt  —  wie  man  besonders  schon  an 
albinotischen  Kaninchen  wahrnehmen  kann  —  dadurch 
wird  die  Wegführung  des  Blutlaugensalzes,  aus  der  hinteren 
Schicht  der  Iris,  in  welcher  die  meisten  Geftsse  verlaufen, 
bei  dem  beschleunigten  Stoffwechsel  um  so  rascher  statt- 
finden. Es  kann  weniger  Injectionsflüssigkeit  in  die 
vorderen  Irisschichten  eindringen.  Die  Färbung  der  Cor- 
neallamellen  findet  darin  ihre  Erklärung,  dass  die  Flüssig- 
keit durch  die  Paracentesenwunde  in  die  Homhautlamellen 
direct  eindringen  konnte,  während  sie  bei  dem  nicht  para- 

• 

centirten  Auge  vom  Epithel  zurückgehalten  wurde.  Daher 
auch  die  Färbung  des  Homhautgewebes  im  Centrum,  in 
dessen  Nähe  sich  die  Paracentesenwunde  befiänd«  Die 
einzelnen  Färbungen  in  der  EpitheUage  hatten   eine  so 

*)  Archiv  für  Ophthalm.  XXV  I.  p.  49. 
**)  Archiv  für  Ophthalm.  XIX  IL 
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unbestimmte  Form  und  Lage,  dass  ich  auch  hier  ge- 
neigt bin,  dieselbe  als  postmortale  Erscheinung  aufzu- 
fassen. 

Fassen  wir  die  Resultate,  die  wir  aus  den  Versuchen 
mit  FeCyK-Injectionen  gefunden  haben,  nochmals  zu- 
sammen, so  werden  dieselben  dahin  auszusprechen  sein: 

1)  Die  den  Thieren  subcutan  injitirte  Ferrocyan- 
kaliumlOsung  erscheint  schon  nach  wenigen  Minuten  in 
den  Blutgefässen  des  Auges. 

2)  Ein  Fitrationsstrom ,  welcher  in  der  von  Ulrich 
beschriebenen  Fcfrm,  von  den  Chorioidalgefässen  ausgehend, 
quer  durch  Netzbaut,  Glaskörper,  Zonula  Zinni,  hintere 
Kammer,  Iris,  vordere  Kammer  bis  in  die  Hornhaut  ver- 
läuft, ist  nicht  nachweisbar. 

3)  Das  FeCyK  tritt  aus  Corpus  ciliare  und  Iris  in 
die  hintere  Kanuner  ein. 

4)  Von  der  hinteren  Kammer  tritt  die  Flüssigkeit  in 
die  Linsenkapsel  und  durch  den  Canalis  Petiti  in  die 
Linsensubstanz  selbst  ein. 

5)  Durch  die  Zonula  tritt  das  Salz  in  den  Glaskörper 
ein,  durchdringt  zunächst  dessen  vordere  Schichten,  um 
dann  den  ganzen  Glaskörper  zu  durchdringen. 

6)  Ob  die  Netzhaut  von  den  Netzhautgef&ssen  selbst 
oder  von  der  Ghorioidea  her  das  Blutlaugensalz  erhält, 
liess  sich  aus  obigen  Versuchen  nicht  eruiren;  wahrscheinlich 
ist  ersteres  der  Fall. 

7)  Zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer  ist  am 
intacten  Auge  keine  Communication  am  Pupillarrande  nach- 
weisbar. 

8)  Der  Humor  aqueus  der  vorderen  Kammer  wird  von 
der  ganzen  Vorderfläche  der  Iris  geliefert;  die  secernirte 
Flüssigkeit  stammt  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  nur  aus 
den  Irisgef&ssen,  jedenfalls  zum  grössten  Theile. 

9)  Das  vordere  Kamroerwasser  fliesst  durch  den 
Fontana'schen  Baum  ab. 
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10)  Das  Blütlangensalz  dringt  nicht  anf  dem  Wege 
der  Filtration  direct  aus  der  vorderen  Kammer,  sondern 
von  den  Geftssschlingen  des  Comeallimbos  in  die  Horn- 
haut ein. 

11)  Bei  Injecüon  direct  in  den  QlaskOrper  und  bei 
erhöhtem  GlaskOrperdruck  dringt  das  Blatlaogensalz  dorch 
die  Netzhaat  in  die  Chorioidea  ein  und  wird  von  den  Ge- 
f&ssen  derselben  resorbirt. 

12)  Durch  die  Zonula  difhindirt  das  FeCyE  (nach 
QlaskOrperinjection)  in  die  hintere  Kammer  durch;  hier 
dringt  es  zum  Theil  am  Linsenftquator  in  die  Linse  ein^ 
zum  Theil  in  das  Corpus  ciliare  und  in  die  Bückflftche 
der  Iris,  um  von  den  Irisgeftssen  resorbirt  zu  werden. 

13)  Ein  Theil  der  in  das  Irisgewebe  eingedrui^nen 
Fiässigkeit  dringt  an  der  Irisvorderflftche  in  die  vordere 
Kammer  ein. 

14)  Auch  bei  Injection  in  den  Glaskörper  tritt  das 
Blutlaugensalz  nicht  von  der  Homhautrückflftche  her  in 
die  Hornhaut  ein. 

II.  Theil. 

Wie  schon  oben  erwähnt,  kann  man  bei  der  bisher 
angewandten  üntersuchungsmethode  mit  Fe  Cy  K-Injection 
nicht  mit  Bestimmtheit  sagen,  wie  weit  man  es  mit  post- 
mortalen Processen  zu  thun  hat.  Von  dem  Momente  der 
Enucleation  bis  zur  vollständigen  Durchtränkung  des 
Auges  mit  Eisenchloridalkohol  verstreicht  eine  bestimmte 
Zeit,  in  welcher  das  FeCjE  im  Auge  weitere  Gewebe 
durchdringen  kann,  in  die  es  bis  zum  Momente  der  Enu- 
cleation nicht  gelangt  ist,  oder  im  Leben  vielleicht  über- 
haupt nicht  gelangt  wäre.  Es  erschien  deshalb  durchaus 
nothwendig,  die  von  Ehrlich  zuerst  angewandte  und 
später  von  Pflüger,  Schöler-Uhthoff  und  Dlrich  weiter 
ausgeführte  Methode  der  üranininjectionen  ebenfalls  anzu- 
wenden, um  obige  Yersuchsresultate  durch  Beobachtungen 
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am  lebenden  Thiere  zu  controliren. .  Da  es  hauptsächlich 
.darauf  ankam,  die  physiologischen  FlüssigkeitsstrOmungen 
im  Auge  zu  untersuchen,  so  wurde  aus  den  im  ersten 
Theile  schon  angegebenen  Gründen  von  Injectionen  in  den 
Glaskörper  und  die  vordere  Kammer  abgesehen  und  nur 
die  subcutane  Injectionsmethode  in  Anwendung  gebracht 
Als  Iqjectionsmasse  diente  eine  20procentige  wässerige 
Lösung  des  unter  dem  Namen  üranin  im  Handel  vor- 
kommenden Farbstoffes.  Derselbe  leuchtet  in  grosser  Ver- 
dUnnung  vor  dunkelem  Hintergrunde  in  schön  grüner  Farbe 
auf,  je  heller  der  Hintergrund  wird,  d.  h.  je  mehr  Eigen- 
licht der  hinter  der  Lösung  befindliche  Gegenstand  besitzt, 
desto  mehr  geht  die  grüne  Farbe  in  Gelb  über,  um 
schliesslich  vor  einem  weissen  Hintergrunde  in  schwacher 
Lösung  hellgelb,  in  starker  Lösung  braun  zu  erscheinen 
und  in  einer  Verdünnung  von .  1 :  300,000  vor  weissem 
Hintergrunde  sich  der  gewöhnlichen  Beobachtung  zu  ent- 
ziehen;  vor  dunkelem  Hintergrunde  erscheint  der  Farb- 
stoff in  dieser  Verdünnung  noch  schön  grün.  Ich  kann 
daher  Ulrich  nicht  beistinmien,  wenn  er  in  seiner  Er- 
widerung auf  Schöler-Ühthoff  behauptet,  es  eignete  sich 
eine  albinotische  Iris  zu  dergleichen  Versuchen  besser,  als 
eine  Pigmentiris;  im  Gegentheil,  es  lässt  sich  das  erste 
Auftreten  des  Farbstoffes  in  der  vorderen  Kammer  vor 
einer  schwarzen  Pupille  und  braunen  Iris  viel  besser 
beobachten-,  als  vor  der  hellroth  aufleuchtenden  Pupille 
und  weissen  Iris  der  Albinos;  man  darf  dabei  nur  nicht 
die  Färbung  des  Irisgewebes  selbst  mit  Fluorescenz  der 
vorderen  Kammer  verwechseln.  Man  kann  dies  leicht 
durch  folgenden  einfachen  Versuch  zur  Anschauung  bringen. 
Nimmt  man  einem  albinotischen  Kaninchen,  dem  man 
eine  Uranininjectiön  gemacht  hat,  zu  einer  Zeit,  wo  der 
Farbstoff  in  der  vorderen  Kammer  noch  nicht 'sichtbar, 
sondern  nur  eine  leichte  Gelbfllrbung  des  Irisgewebes 
selbst  eingetreten  ist  —  etwa  5—10  Minuten  nach  der 
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sabcutanen  lojection  —  mit  einer  Pravaz*schen  Spritze 
das  Kammerwasser  und  injicirt  es  in  die  vordere  Kammer 
eines  Pigmentkaninchens  oder  in  ein  todtes  Ochsenange, 
so  leuchtet  das  injicirte  Wasser  grün  anf.  Ich  benutzte 
sowohl  Kaninchen  mit  Pigmentiris  als  auch  Albinos  zu 
meinen  Versuchen,  letztere  hauptsächlich  deshalb,  um  Auf- 
schluss  Uber  das  Auftreten  des  Farbstoffes  im  Irisgewebe 
selbst  und  in  der  hinteren  Kammer  zu  erhalten. 

Ich  fahre  zpnächst  die  Protokolle  der  hauptsächlichsten 
meiner  Versuche  an. 

1. 

Graues  ausgewachsenes  Kaninchen. 
Beiderseits  braune  Iris. 
Subcutane  Injection  von  3  Gem.  20procentiger  wässriger 
IJraninlöBung  zu  beiden  Seiton  der  Wirbelsäule. 

Nach  7  Minuten  färbt  sich  die  Coigunctiva  palpebr.,  Nick- 
haut, Lidränder,  Schnauze,  einige  Minuten  später  auch  die 
CdUunctiva  bulbi  gelb,  letztere  besonders  stark  über  den 
Ansatzstellen  der  geraden  Augenmuskeln,  da,  wo  die  Gefäss- 
bildung  eine  stärkere  ist.  12  Minuten  nach  der  Injection  be- 
kommt die  Comeoscleralgrenze  eine  grünliche  Färbung;  doch 
scheint  dieselbe  mehr  der  Bindehaut  als  der  Hornhaut* anzn- 
gehören  und  erstreckt  sich  nur  im  Bereich  der  Gefässschlingen; 
15  Minuten  nach  der  Injection  nimmt  der  Sphinkter  Iridis, 
zuerst  am  oberen  Pupillarrande  1  Mm.  weit  in  das  Irisgewebe 
hinein,  eine  leichte  grünliche  Färbung  an;  zugleich  erscheint 
in  der  Mitte  des  Pupillargebietes  eine  1  Mm.  breite,  schwach 
grün  aufleuchtende  senkrechte  Linie,  welche  der  Hinterfläche 
der  Hornhaut  anzuliegen  scheint,  da  sie,  von  der  Seite  be- 
trachtet, eine  leichte  Convexität  nach  vom  zeigt.  Die  Linie 
ist  nur  im  Pupillargebiet  sichtbar  und  verschwindet  nach 
einigen  Sekunden.  Dieselbe  Erscheinung  wiederholt  sich  in 
3— 4  Minuten  mehrmals,  ohne  dass  man  sagen  könnte,  woher 
die  Linie  ihren  Ausgangspunkt  genommen  hat  Einige 
Minuten  ßpäter  rückt  von  der  vorderen  und  hinteren  Be- 
grenzung der  Pupille  ein  breites  grünes  Band  gleichmässig 
nach  der  Mitte  hin  vor,  sodass  die  ganze  Pupille  bis  auf  eine 
senkrechte  1  mm  breite  dunkele  Linie  in  der  Mitte  der  Pupille 
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grün  erscheint ;  nach  2  Secnnden  ist  das  PupiUargebiet  wieder 
ToUständig  schwarz ;  knrz  darauf  erscheinen  wieder  schmale 
grüne  Streifen ,  die  jedoch  nicht  alle  ihre  senkrechte 
Bichtung  beibehalten,  sondern  zum  Theil  unter  einem  Winkel 
Yon  45*^  in  wechselnder  Hohe  abbiegen,  zum  Theil  sich  in  halber 
Hohe  in  zwei  Linien  theilen,  welche  dann  nach  verschiedenen 
Bichtungen  hinlaufen.  Iris  und  Eammerwasser  erseheinen  noch 
vollständig  klar.  25  Minuten  nach  der  Iigection  beginnen  die 
Streifen  deutlicher  zu  werden;  am  oberen  PupiUarrande  kann 
man  dieselben  bis  über  den  Sphinkter  hinaus  verfolgen,  nach 
unten  verbreitem  sie  sich  in  wechselnder  Form  und  sind  oft 
bis  zur  Eammerbucht  sichtbar.  Das  Auge  wird  nun  mit  der 
Fixationspinzette  um  90®  rotirt;  auch  jetzt  erscheinen  die 
Linien  zum  grOssten  Theile  am  oberen  Pupillenran^e,  um  ihre 
Bichtung  vertical  nach  unten  zu  nehmen;  einige  ziehen  aber, 
auch  in  horizontaler  und  schiefer  Bichtung  quer  durch  das 
PupiUargebiet;  einige  werden  sogar  nur  vor  der  Iris  sichtbar, 
ohne  das  PupiUargebiet  zu  berühren.  35  Minuten  nach  der 
Iigection  sieht  letzteres  grün-trüb  aus,  ebenso  das  Irisgewebe, 
ohne  dass  man  auf  demselben  eine  grüne  Zeichnung  wahr- 
nehmen kann.  Ansammlung  des  grünen  Farbstoffes  in  Form 
ein^s  Hypopjon  ist  nicht  zu  constatiren.  Bei  focaler  Beleuch- 
tung mit  Tageslicht  leuchtet  sowohl  Hornhaut  als  Eammer- 
wasser schön  grün  auf;  eine  ophthalmoskopische  Untersuchung 
mittelst  Lampenlicht  ergiebt  vollständig  klare  optische  Medien 
und  normalen  Augenhintergrund.  45  Minuten  nach  der  Injection, 
bis  zu  welchem  Zeitpunkte  sich  die  bisher  beschriebenen  Erschei- 
nungen wiederholten,ist  vordere  Eammer  undHornhaut  diffus  grün 
gef^bt;  ob  auch  die  Iiis  grün  gefärbt  ist,  kann  man  wegen 
des  grünen  Humor  aqueus  nicht  constatiren.  Ebensowenig  Hess 
sich  während  der  ganzen  Beobachtungszeit  mit  Sicherheit 
sagen,  ob  grfine  Flüssigkeit  hinter  dem  Sphincter  Iridis  her- 
vorgekommen ist.  Zwei  Stunden  nach  der  Iigection  erscheint 
bei  ophthalmoskopischer  Betrachtung  mittelst  Lampenlicht  das 
Augenini^ere  normal,  während  bei  Tageslicht  eine  schwach- 
grüne Färbung  des  Gesichtsfeldes  bei  der  ophthalmoskopischen 
Betrachtung  zu  constatiren  ist.  Aeussere  Haut,  Gonjunctiva  < 
und  Nickhaut  sind  um  diese  Zeit  wieder  vollständig  entfärbt 
Am  anderen  Tage,  20  Stunden  nach  der  Iigection  ist  keine 
Spur  von  Färbung  an  dem  Thiere'zu  beobachten.  Der  Farb- 
stoff wird  durch  den  Urin  ausgeschieden. 
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Mehrere  Controlversnche  lieferten  dieselben  Resultate. 
Nur  war  ein  gewisser  Unterschied  in  der  Zeit  des  Aaf- 
tret«ns  der  Erscheinungen  zu  bemerken.  Letzteres  hängt, 
wie  ich  später  mehrmals  beobachten  konnte,  von  dem 
Alter  und  Ernährungszustände  der  Thiere  ab.  Bei  grossen 
und  kräftigen  Kaninchen  traten  die  beschriebenen  Er- 
scheinungen firQher  und  intensiver  auf  und  verschwanden 
auch  wieder  rascher,  als  bei  kleinen  und  schlecht  genährten 
Thieren. 

2. 

m 

Weisses  Kaninchen  ca.  '/« Jftbr  alt. 

Beiderseits  albinotische  Iris.    Snbcntanipjection  von  3  ccm 
üraninlOsnng. 

Nach  7  Minuten  färbt  sich  Conjonctiva  nnd  Nickhaut 
gelb,  erstere  besonders  über  den  geraden  Angenmoskeln.  Nach 
10  Min.  sind  die  Lidränder  gelb  geworden.  Nach  Weg-* 
präpariren  der  Bindehaut  sieht  die  Sclera  grünlich  gelb  ans. 
Nach  17  Minuten  tritt  am  oberen  Pupillenrande  eine  gelbe 
Färbung  auf;  za  gleicher  Zeit  färbt  sich  der  Gomealrand  im 
Bereich  der  Qefössschlingen  gelblich.  •  Nach  25  Miiiuten  ist 
der  Sphincter  Iridis  intensiv  gelb  gefärbt;  es  treten  im 
Papillargebiete  ganz  schwach  sichtbare  grüne  Streifen  auf; 
ähnlich  den  in  Vers.  1  beschriebenen  grünen  Linien.  Nach 
30  Minuten  hat  sich  die  gelbe  Färbung  des  Sphinkterrandes 
in  das  Irisgewebe  hinein  verbreitet,  ohne  jedoch  dessen  Mitte 
zu  erreichen.  In  der  Irisperipherie  erscheint  von  der  Kammer- 
bucht ausgehend  eine  2  mm  breite  intensiv  grün  gefärbte  Linie, 
welche  centralwärts  eine  scharfe  Qenze  hat  Streicht  man  mit 
dem  Schielhaken  vom  Limbus  corneae  her  nach  dem  Centrum 
hin,  80  treten  im  Pupillargebiet  grüne  Massen  auf,  welch« 
hinter  der  Iris  hervorzukommen  scheinen;  betrachtet  man 
jedoch  dieselben'  genauer  bei  schiefer  Beleuchtung  von  der 
Seite,  so  sieht  man  deutlich,  wie  dieselben  vor  der- Iris  her- 
kommen, bei  Nachlass  des  Drockes  wieder  vor  die  Iris  zurück- 
weichen, und  hier,  da  sie  vor  dem  hellgelben  Irisgewebe  nur 
äusserst  schwer  zu  sehen  sind,  bei  oberflächlicher  Betrachtung 
zu  verschwinden  scheinen.  Der  an  der  Hinterfiäche  der  Horn- 
haut sich  herabsenkenden  sogenannten  Ehrlich'schen  Linie 
(sie  wurde  von  Ehrlich  zuerst  beobachtet)  kann  man  durch 
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Druck  auf  die  Hornhaut  mit  dem  Schielhaken  eine  beliebige 
Sichtung  geben.  Nach  40  Minuten  ist  die  ganze  Iris  intensiv ' 
gelb  gefärbt.  Bei  focaler  Beleuchtung  fluoreszirt  sowohl 
Eammerwasser  als  Hornhaut  grünlich  gelb.  Die  gelbe  Färbung 
der  Iris  ist  auch  bei  Lampenlicht  zu  erkennen;  der  periphere 
grüne  Bing  ist  noch  eine  Stunde  lang  sichtbar,  obwohl  um 
diese  Zeit  die  ganze  vordere  Kammer  intensiv  grüngelb  gefärbt 
ist.  Ophthalmoskopisches  Bild  klar.  Nach  2^1  Stunden  ist 
äussere  Haut,  Bindehaut  und  Sclera  vollständig  entfärbt  Die 
vordere  Kammer  sieht  noch  gelblich  aus.  Nach  10  Stunden 
ist  an  beiden  Augen  keine  Färbung  mehr  zu  constatiren. 

Auch  diesem  Yersuclie  folgten  mehrere  Controlversuche  mit 
demselben  Besultate. 

£s  kann  nach  diesen  Yersncben  keinem  Zweifel  unter- 
li^en,  dass  das  üranin,  nachdem  es  im  ünterhautzeli- 
gewebe  resorbirt  ist,  von  den  Blntgefilssen  den  verschie- 
denen Augentheilen  zugeführt  wird;  denn  an  den  blut-. 
reichen  Stellen,  Lidränder,  Bindehaut,  Sphinkter  Iridis,. 
Comeallimbus  tritt  die  Färbung  am  frühesten  aaf,  um 
hier  anch  wieder  am  ersten  zu  verschwinden,  während  sie 
in  Eammerwasser  und  Hornhaut  erst  später  sichtbar  wird. 
Di^  oben  beschriebenen  Streifen  im  Pupillargebiet  sind 
als  der  Ausdruck  des  ersten  Auftretens  von  üranin  in  der 
vorderen  Kammer  aufzufassen.  Doch  woher  nehmen  die 
Streifen  ihr^n  Ausgangspunkt?  Die  Anschauung  Ehr- 
liches von  dem  Flüssigkeitswirbel,  der  von  zwei  auf  der 
Irisoberfläche  bestimmt  localisirten  Secretionscentren  aus- 
gehe, wurde  schon  von  Ulrich  widerlegt,  welcher  durch 
passende  Baddrehung  des  Auges  bewies,  dass  die  Gestalt 
und  Richtung  der  Ehrlich'schen  Linie  von  den  Gesetzen 
der  Schwere  abhängig  ist.  Ich  wiederholte  den  Versuch 
Ulrich 's  mehreremals  und  kam  zu  demselben  Besultate. 

Einer  Täuschung,  der  man  durch  eine  vom  Thiere 
selbst  in  entgegengesetztem  Sinne  ausgeführte  Baddrehung 
ausgesetzt  wird,  und  welche,  wie  schon  Ulrich  zeigte, 
Ehrlich  zu  seiner  Anschauung  verleitete,  kann  man  leicht 
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dadurch  vorbengen,  dass  man  nicht  den  ganzen  Kopf  des 
Thieres  dreht,  sondern  den  Bulbns  selbst  in  der  Orbita 
mit  einer  Pincette  rotirt.  Seh  Ol  er  nnd  ühthoff,  welche  die 
Ehrlich 'sehe  Linie  ihren  Aasgangspankt  nur  am  Sphinkter 
Iridis  haben  nehmen  sehen,  stellen  den  Satz  auf  (1.  c. 
S.  62):  „Es  besteht  demnach  kein  Abschlnss  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Kammer  unter  normalen  Verhält- 
nissen fQr  Flüssigkeitsmengen,  sondern  treten  dieselben 
gerade  ausschliesslich  hinter  der  Iris  hervor/*  Ich  habe 
nie  am  intacten  Auge  gefärbte  Flüssigkeits- 
mefigen  hinter  der  Iris  hervorkommen  sehen; 
SchOler  und  ühthoff  mögen. dadurch  zu  ihrer  Auffassung 
gekommen  sein,  dass  die  grünen  Linien,  wie  auch  meine 
Versuche  zeigten,  am  ersten  und  am  deutlichsten  sichtbar 
sind  vor  der  dunkleren  Pupille,  sowohl  bei  brauner  als 
auch  bei  albinotischer  Iris.  Allerdings  habe  ich  die  ersten 
•ganz  schwach  gefärbten  Streifen  auch  nicht  über  den 
Sphinkterrand  hinaus  verfolgen  können;  aber  daraus  kann 
man  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  sie  hinter  dem  Sphinkter 
hervorkamen.  Die  Färbung  kann  so  durchsichtig  sein, 
cfass  man  sie  vor  der  helleren  Iris  nicht  gewahrt  (vergl. 
S.  59),  oder  der  Streifen  kann  auch  aus  dem  Sphinkter  selbst 
aufsteigen,  eine  Anschauung,  welche  später  noch  Erwähnung 
finden  wird.  Dass  die  später  auftretenden  und  intensiver 
gefärbten  Linien  nicht  hinter  der  Iris  hervorkommen, 
lehrt  die  directe  Anschauung;  besonders  deutlich  geht  dies 
aus  dem  Experiment  mit  dem  Schielhaken  hervor. 

Ulrich,  welcher  das  Entstehen  der  grünen  Färbung 
ebenfalls  zuerst  vor  der  Iris  und  nicht  vor  der  Pupille 
beobachtet  hat,  bringt  diese  Erscheinung  mit  seiner  Filtra- 
tionstheorie in  Verbindung  und  sagt,  die  grüne  Flüssig- 
keit werde  zum  Theil  allerdings  von  den  Irisgefässen  ab- 
gesondert, zum  grossen  Theil  aber  sei  sie  Folge  der 
Strömung,  welche  aus  dem  Glaskörper  durch  die  Zonula 
durchgehe,  in  der  hinteren  Kammer  als  ringförmige  Zone 
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anf  die  Iris  treffe  und  durch  diese  mechanisch  durch- 
fQtrire.  Ist  diese  Anschauung  richtig,  so  muss  die  grüne 
Farbe  bei  ihrem  ersten  Auftreten  vornehmlich  in  einer 
ringförmigen  Zone,  welche  der  Stelle  zwischen  Linse  und 
Corpus  ciliare  entspricht,  auch  auf  der  IrisyorderflAche 
sichtbar  werden.  Um  dies  festzustellen,  musste  man  eine 
Methode  anwenden,  welche  das  Auftreten  des  Farb- 
stoffes in  der  vorderen  Kammer  beobachten  Hess,  ohne 
dass  die  Schwerkraft  gleich  beim  ersten  Erscheinen  der 
Farbe,  dieselbe  von  ihrem  Ausgangspunkte  wegnimmt.  Zu 
diesem  Zwecke  stellte  ich.  noch  folgende  Versuche  an. 

3. 

Graues  Kaninchen.    1  Jahr  alt. 

Braune  Iris.  Subcutanii\]ection  von  4  Gern,  üranin- 
lOsung. 

Das  Kaninchen  wird  so  gelagert,  dass  der  Aequator  des 
Auges  in  der  horizontalen  fibene  liegt.  Der  Bulbus  wird 
durch  Zurückhalten  der  Lider  vor  jedem  Druck  geschätzt  und  mit 
der  Pinzette  fixirt.  Nach  6  Min.  tritt  die  bekannte  Färbung  von 
äusserer  Haut,  Schleimhaut  und  Sclerallimbus  auf;  nach 
10' Min.,  bemerkt  man  eine  ganz  leichte  gleichmassige  grüne 
Färbung  des  Sphinkter.  Iridis;  nach  12  Min.  werden  zerstreut 
über  die  ganze  Iris  vorderflache  einige  grüne  Funkte  im 
Gewebe  derselben  sichtbar.  Dieselben  bestehen  in  einer 
Grünfftrbung  der  grauen  von  Pigment  relativ  freien  Stellen 
zwischen  dem  pigmentreicheren  Gewebe,  wie  ^e  ip  Jeder 
braunen  Kanincheniris  gesehen  und  sowohl  in  den  Vertiefung:en 
als  auch  auf  den  erhöhten  Biffen  der  Irisoberfiäche  angetroffen 
werden.  Einige  Minuten  später  werden  die  grünen  Punkte 
zahlreicher;  es  sind  meist  Vi — 1  Mm.  lange  grüne  Striche, 
welche  zum  grOssten  Theile  eine  concentrische  Anordnung 
haben,  zum  Theil  aber  auch  in  radiärer  Bichtung  stehen,  so- 
dass die  Iris  ähnlich  aussieht,  als  wenn  sie  mit  grünen  feinen 
Fäden  durchflochten  wäre.  Allmählich  färben  sich  die  Punkte 
intensiver;  15  und  20  Minuten  nach  der  Ii^ektion  sieht  man 
über  einigen  derselben  grüne  Wölkchen,  welche  sich  mehr  un^ 
mehr  ausbreiten  und  in  den  Vertiefungen  des  Gewebes  sich 
ansammeln.    Bei  Bewegung  der  Iris  sieht  man  hier  und  da 
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eins  der  Wolkchen  gegen  die  Hornhaut  aabteigen,  nach  dem 
Gentmm  hinziehen  und  über  der  Papillenmitte  sich  auflösen. 
Die  grünen  Punkte  sind  Über  die  ganze  Yorderfl&che  der  Iris 
verbreitet;  nur  der  Sphinkterrand  erscheint  frei  von  denselben.  * 
25  Minuten  nach  der  Injection  ist  die  Peripherie  der  Ins  von 
einem  grünem  Bande  bedeckt;  5  Minuten  später  fluoreszirt 
das  gesammte  Eammerwasser  und  die-  Hornhaut;  viele  der 
grünen  Punkte  sind  zusammengeflossen.  Das  Irisgewebe 
ist  mit  grünem  Farbstoff  bedeckt.  Die  folgenden  Erscheinungen 
sind  dieselben  wie  in  Versuch  1  und  2. 

Dieser  Versuch  mehrmals  wiederholt,  auch  bei  luxirtem 
Bulbus,  lieferte  stets  dasselbe  Bild,  nur  konnte  ich  nicht 
immer,  das  Aufsteigen  d^r  Wölkchen  gegen  die  Homhautmitte 
beobachten,  wohl  aber  immer  eine  Verbreitung  des  Farbstoffes, 
von  den  Punkten  ausgehend,  in  der  vorderen  Kammer  und 
Ansammlung  desselben  in  der  Eammerbucht 

4. 

Albinotisches  ausgewachsenes  Kaninchen. 

,  Subcutane  Injection  von  4  Gem.  üraninlOsung. 
*  Das  Auge  wird  beobachtet,  während  der  Aequator  des- 
selben in  verticalcr  Ebene  liegt.  Nach  5  Minuten  Färbung 
der  Bindehaut;  nach  8  Minuten  Färbung  des  Sphinkter  Iridis; 
nach  10  Minuten  Färbung  des  Gorneallimbus.  Der  Sphinkter 
Iridis  hat  in  einer  Ausdehnung  von  1  Mm.  eine  grünlich 
braune  Färbung  angenommen,  ohne  dass  man  im  Pupiilar- 
gebiet  eine  Spur  von  Färbung  beobachten  kann.  Nach  15  Minuten 
zeigen  sich  auch  im  übrigen  Irisgewebe  einige  grüngelbe 
Punkte.  Nach  25  Minuten  erscheint  im  Pnpillargebiet  eine 
senkrecht  verlaufende  grüne  Linie,  welche  nach  3  See.  wieder 
vollständig  verschwindet.  Ein  Verfolgen  der  Linie  Jenseits 
der  Pupille  über  der  Iris  ist  nicht  möglich;  die  Linie  scheint 
der  Cornea  anzuliegen  und  tritt  wiederholt  in  wechselnder 
Form  in  Zwischenräumen  von  2 — 3  Minuten  auf.  Nach 
30.  Minuten  leuchtet  der  auftretende  Farbstoff  intensiver  grün, 
und  man  kann  die  Linien  nSiCh  oben  über  den  Sphinkter 
hinaus  verfolgen;  eine  Linie  sieht  man  deutlich  an  der  Grenze 
zwischen  Sphinkter  und  dem  übrigen  noch  heller  aussehenden 
Gewebe  aus  der  Iris  hervorkommen,  zu  gleicher  Zeit  sieht 
man  vor  dem  Irisgewebe  in  der  nasalen  Hälfte  des  Auges 
eine  Linie  senkrecht  vorlaufen,  welche  das  Pupillargebiet  gar 
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nicht  berührt.  Nach  30  Minuten  ist  ein  IVa  Mm.  breites 
grünes  Band  in  der  Irisperipherie  zu  sehen,  während  das 
übrige  Gewebe  gelb  erscheint,  ohne  dass  man  eine  Zeichnung 
wie  bei  Versuch  3  erkennen  könnte,  doch  erscheinen  die 
hohen  Eiffe  auf  dem  peripheren  grünen  Bande  noch  weisslich, 
während  die  Yertiefongen  stärker  grQn  gefärbt  sind.  Die 
centrale  Begrenzung  der  peripheren  grünen  Zone  bildet  keine 
scharfe  Linie,  sondern  es  gehen  von  derselben  kleine  grüne 
Spitzen  oentralwärts  in  das  weniger  gefärbte  Gewebe  hinein. 
Die  Färbung  der  Eammerbucht  und.  der  Iris  ist  den  Ansatz- 
stellen der  geraden  Augenmuskeln  entsprechend  am  stärksten, 
besonders  unter  der  des  m.rect.  sup.  Diese  stärkere  Färbung 
bleibt  auch  bestehen  bei  einer  Rotation  des  Auges  um  90^; 
die  noch  immer  auftauchenden  Ehrlich'schen  Linien  sieht 
man  bei  dieser  Stellung  des  Auges  zum  Theil  annähernd 
horizontal  ziehon,  während  die  nfeisten  senkrecht  bleiben. 
Nach  V«  Stunden  nimmt  die  Färbung  des  Sphinkter  an  Intensität 
ab,  während  die  Peripherie  der  Iris  noch  eine  grüne  Zone 
bildet;  allmählich  werden  auch  diese  Partien  heller.  Die 
übrigen  Erscheinungen  sind  dieselben  wie  bei  Versuch  3. 

DiB  Versuche  3  und  4  sprechen  mit  Restimmtheit 
dafQr,  dass  der  grüne  Farbstoff  nicht  ausschliesslich  hinter 
dem  Sphinktenrand  hervorkomm't,  sondern,  wie  man  direct 
sah,  von  der  ganzen  vorderen  Irisfläche  stammt.  Znr  Er- 
klärung der  grünen  Punkte  auf  der  Irisvorderfläche  kann' 
man  annehmen,  dass  der  Farbstoff  entweder  von  der 
hinteren  Kammer  in  das  Irisgewebe  eindringt,  Oder,  von 
den  Irisgeßssen  selbst  aus  das  Gewebe  durchdringt,  um 
nach  vollständiger  Durch tränkung  desselben  zunächst  an 
den  von  duiikelem  Pigmentepitbel  nicht  bedeckten  grauen 
an  Bindegewebe  reicheren  Stellen  an  der  Vorderfläche  der 
Iris  sichtbar  zu  werden,  (Conf.  I.  Theil  S.  43.)  Von  hier 
ausgehend  sammelt  er  sich  in  den  Vertiefungen  an,  um 
dann  bei  Bewegungen  der  Iris  mit  den  Fluctuationen  des 
Humor  aqueus  sich  in  der  vorderen  Kammer  gegen  die 
Hornhaut  hin  zu  verbreiten  und  an  der  Bückfläche  der- 
'selben  bei  ihrer  kugelförmigen  Krümmung  zum  Homhaut- 

centrum   hinzulaufen.    Zum  Theil  aber  fliesst  •  der  Farb- 

5* 
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Stoff  in  den  Binnen  der  Irisvorderfiftche  nach  der  Eammer- 
bncht,  welche  bei  horizontaler  Lage  des  Angenftqnators 
tiefer  liegt  als  der  Sphinkter,  nnd  bildet  durch  An- 
sammlang in  derselben  den  grünen  Ring.  Anders  ist  die 
grüne  Zone  in  der  Irisperipherie  bei  Versuch  4  zu  deuten; 
hier  kann  sich  das  üranin  w^en  der  verticalen  SteUung 
des  Auges  nicht  in  der  Weide  in  der  Eammerbucht 
ansammeln  wie  bei  Versuch  3.  Die  grfine  Zone  in  Ver- 
such 4  entsteht  durch  ein  Durchleuchten  des  stark  geftrbten 
hinteren  Kammerwassers  durch  die  durchsichtige  albinotische 
Iris.  Die  Grenze  gegen  die  Lrismitte  hin  ist  die  Linie, 
wo  die  Iris  an  die  Linse  herantritt,  die  vorspringenden 
grfinen  Spitzen,  die  Vertiefungen  auf  der  Irisröckflflche,  in 
welche  der  Farbstoff  zwischen  Iris  und  Linse  eingedrungen 
ist.  Dass  die  grünen  Punkte  auf  der  Irisvorderfläche  hier 
nicht  so  deutlich  zu  sehen  waren  wie  bei  Versuch  3,  rührt 
einestheils  von  der  diffusen  Gelbfikrbung  der  albinotischen 
Iris,  anderntheils  von  der  Stellung  des  Auges  her,  bei 
weicher  der  aus  der  Iris  ausdringende  Farbstoff  sofort 
nach  unten  abfloss.  Doch  konnte  man  durch  Versuch  3, 
einmal  auf  die  Punkte  aufmerksam  gemacht,  auch  bei 
Versuch  4  einige  beobachten.  Aber  woher  kommt  es,  dass 
sowohl  bei  der  braunen  wie  bei  der  albinotischen  Iris  der 
Sphinkter  stets  zuerst  grün  gef&rbt  ist,  dass  die  zuerst 

• 

erscheinenden  Erlich'schen  Linien  stets  nur  vom  Sphinkter 
auszugehen  scheinen?  Während  in  dem  übrigen  Irisgewebe 
der  Farbstoff  von  der  hinteren  Oefftsslage  ausgehend  erst 
das  ganze  Irisgewebe  durchdringen  muss,  um  an  die 
Vorderfiache  zu  gelangen,  kann  er  in  dem  an  Bindegewebe 
armen  und  fast  nur  aus  Gef&ssschlingen  und  Muskelgewebe 
bestehenden  Sphinkter  direct  und  früher  an  die  Vorder- 
flAche  gelangen,  als  in  den  übrigen  Irispartien.  Dieser 
Umstand  scheint  mir  dafür  zu  sprechen,  dass  der  auf  der 
Iris  erscheinende  Farbstoff  den  Irisgefässen  und  nicht  der 
hinteren  Kammer  entstammt,  zumal  der  Sphinkter  grOssten- 
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theils  mit  der  HinterlcaiDmer  gar  nicht  in  Bertthnmg  steht, 
sondern  der  Linse  aufliegt. 

Weiter  wäre  zu  erklftren,  weshalb  sowohl  Irisgewebe 
als  Eammerwasser  den  Ansatzstellen  der  mm.  recti  sup. 
und  Inf.  entsprechend  stärker  geßrbt  sind,  weshalb  ferner 
manche  der  E.  Linien  auch  bei  Botation  des  Auges  um 
90^  dennoch  ihren  Weg  nach  diesen  Stellen  hinnehmen. 
Es  durfte  hier  in  Betracht  kommen,  dass  an  diesen  Stellen 
des  Scieralbordes  die  Qef&ssbildung  eine  stärkere  ist,  als 
an  anderen  Stellen  und  so  einem  vermehrten  Abfluss  des 
Kammerwassers  Vorschub  leistet;  in  Folge  dessen  findet 
in  der  vorderen  Kammer  eine  Strömung  nach  diesen 
Stellen  hin  statt.  Um  jedoch  ganz  sicher  zu  sein,  dass 
am  intacten  Auge  keiae  Flüssigkeit  hinter  dem  Lisrand 
hervordringt,  dass  nicht,  wie  SchOler  und  Uhthoff 
behaupten,  ^ine  Communication  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Kammer  am  Pupillenrande  besteht,  wurde  noch 
folgender  Versuch  angestellt. 

5. 

Braunes  ausgewachsenes  Kaninchen. 

Bort^  wo  fast  in  allen  Versuchen  die  erste '  Grünfärbung 
an  der  Iris  sichtbar  wurde,  am  oberen  Pupillarrande,  wurde 
ein  breites  Golobom  so  angelegt,  dass  nur  der  Sphinkter  Iridis 
weggenommen  wurde  und  die  periphere  Colobomgrenze  der 
Linse  noch  auflag. 

Nach  14  Tagen  subcutane  Injection  von  3  ccm  TJranin- 
lOsung*  Der  Augenäquator  steht  vertical,  das  Golobom  nach 
oben.  Nach  10  Minuten  tritt  die  bekannte  schwache  Grtin- 
färbung  des  gesammten  Sphinkterrandes  auf,  während  der 
periphere  Band  des  Goloboms  und  dieses  selbst  ungefärbt 
bleibt.  Nach  15  Minuten  wird  die  erste  E.  Linie  sichtbar, 
welche,  an  der  vorderen  Spinkterecke  des  Goloboms  beginnend, 
sich  nach  unten  senkt.  Bald  folgt  eüie  2.  und  3.  Linie  in 
den  Seitentheilen  der  Pupille.  Erst  nach  18  Minuten  zieht 
eine  grüne  Linie  durch  d^s  Golobom  9enkrecht  nach  unten. 
Dieselbe  beginnt  jedoch  nicht  am  Golobomrand,  sondern  nimmt 
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ihren  Aasgang  dentiich  sichtbar  aus  dem  Irisgewebe  über  dem 
Colobom. 

Dass  in   diesena  Versuche   die   ersten  grünen  Linien 

nicht   aus   dem  Colobom,   sondern  neben   demselben  am 

Irisrande   sichtbar  wurden,   spricht  für  die  Ansicht,   dass 

die  ersten  Linien  stets  aus  dem  Sphincter  Iridis  kommen; 

dort,   wo  in   den  früheren  Fällen   stets   die   erste  .Grün- 

f&rbung  aufgetreten  war,  fehlte  in  diesem  Versuche  der 

Sphinkter;  käme  der  grüne  Farbstoff  hinter  der  Iris  her, 

so  hätte  er  in  diesem  Versuche  erst  recht  zuerst  in  dem 

Colobom  sichtbar  werden  müssen.    Wir  bemerkten  in  dem 

Colobom  aber  erst  nach  18  Minuten  eine  senbechte  Linie, 

die  deutlich  sichtbar  ihren  Ausgangspunkt  aus   der  Iris 

über  dem  Colobom  nahm. 

Nach  allen  diesen  Versuchen  muss  man  mit  Bestinunt- 

heit  annehmen,  dass  am  intacten  Auge 

1.  der  Humor  aqueus  nicht  zwischen  Iris  und 
Linse  hervorkommt,  sondern  von  der  Irisvorder- 
fläche abgesondert  wird; 

2.  dass  die  Absonderung  nicht  an  eine  bestimmte 
Filtrationszone  gebunden,  sondern  über  die  ganze 
Irisvorderiläohe  yerbreitet  ist; 

3.  dass  die  erste  Absonderung  stets  von  der  , 
Gegend  des  Sphinkter  Iridis  ausgeht. 

Allerdings  scheinen  gegen  die  unter  1  ausgesprochene 
AnschauXing  manche  klinische  Beobachtungen  zu  sprechen 
wie  z.  B.  die  intraoculare  Drucksteigerung  im  hinteren 
Bulbusabschnitt  nach  vollständiger  Verklebung  des 
Sphinkterrandes  mit  der  Linse  und  die  damit  verbundene 
trichterförmige  Verbuchtung  der  Iris.  Wie  diese  Er- 
scheinungen zu  erklären  sind,  ob  mit  der  Verklebung  des 
Sphinkterrandes  functionelle  oder  anatomische  Verände- 
rungen im  Irisgewebe  auftreten,  welche  eine  Secretion  des 
Humor  aqueus  behindern,  darüber  müssen  spätere  Unter- 
suchungen Aufschluss  geben.    Ich  konnte  durch  die  oben 
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mitgetheilten  Yersnche  keine  offene  Gommimicatioii 
zwischen  yorderer  und  hinterer  Kammer  am  Pupillarrande 
nachweisen. 

Anders  verhält  es  sich  mit  der  Begeneration  des 
vorderen  Eammerwassers  nach  Punktion  der  Hornhaut. 
Schöler-Ühthoff  sowohl  als  auch  Ulrich  stellten  in  dieser 
Richtung  Versuche  an,  und  stimmen  dieselben  darin  über- 
ein, dass  nach  Punktion  der  Hornhaut,  mag  dieselbe  vor 
oder  nach  der  Injection  ausgefbhrt  sein,  grüne  Massen  am 
Pupillarrande  erscheinen,  welche  sowohl  ihrem  Aussehen 
als  der  Art  ihres  Auftretens  nach  sich  wesentlich  voil  den 
bei  unverletztem  Auge  in  der  vorderen  Kammer  auf- 
tretenden Farbstoffmassen  unterscheiden.  Seh  öle  r  und 
ühthoff  sind  der  Ansicht,  dieselben  kämen  hinter  dem 
Sphinkter  Iridis  aus  der  hinteren  Kammer  hervor,  während 
U  Irich  dieselben  aus  den  'durch  Aufhebung  der  vorderen 
Kanmier  bedeutend  erweiterten  Gefässen  des  Papillär- 
randes  austreten  lässt. 

Die  Versuche  mit  FeCyK-Injectionen  gaben  nur 
einen  negativen  Beweis,  indem  keine  Fortsetzung,  des 
blauen  PupiUarexsudates  in  die  hintere  Kammer  be- 
obachtet werden  konnte.  Ich  stellte  daher  noch  folgende 
Versuche  an. 

•6. 
Grosses  graues  Kaninchen. 
Subcutane  Ii\jection  von  4  com  üraninlösung.  Es  treten 
zunächst  dieselben  Erscheinungen  auf,  wie  sie  bei  Versuch  1 
und  2  beschrieben  sind.  Nach  Va  Stunde  fluoreszirt  Hornhaut 
und  Kammerwasser  stark  grün.  Das  Auge  bleibt  in  seiner 
natürlichen  La^e,  während  die  Hornhaut  mit  dem  Linearmesser 
im'  Centrum  2  mm  weit  durchschnitten  wird.  Vollständiger 
Abfluss.  des  grünen  Kammerwassers.  Die  Iris  liegt  der  Horn- 
haut dicht  an  und  erscheint  wieder  braun;  nur  an  den  bei 
Versuch  3  und  4  erwähnten  Stellen  und  in  den  Vertiefungen 
des  Irisgewebes  bleibt  grüner  Farbstoff  zurück.  Am  oberen 
Pupillarrande  erscheinen  sofort  einige  grüne  Punkte,  welche 
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bald  grösser  werden  und  sich  als  dicke  grfine  Wolken  rasch 
vor  dem  Fupillargebiet  hersenken,  nm  sich  in  Form  eines 
Hypopyon  in  der  nnteren  Eammerbncht  anzusammeln.  Drei 
liÖnuten  später  dieselbe  Erscheinung.  Bei  jeder  Lidbewegung 
treten  gr&ne  Wolken  vom  Pupillarrande  her  gegen  die  Pupillen- 
mitte hin  vor,  doch  nicht  immer  von  oben,  sondern  auch  Ton 
der  Seite  her.  Streicht  man  mit  dem  Schielhaken-  auf  der 
Hornhaut  vom  Limbus  her  nach  dem  Gentrum  hin,  so  brechen 
stärkere  grfine  Massen  vom  Pupillarrande  in  der  Sichtung  des 
Streichens  vor,  ohne  dass  man  mit  Bestimmtheit  sagen  könnte, 
ob  dieselben  aus  dem  Sphinkter  heraus  oder  hinter  demselben 
hervorkommen;  jedenfalls  erscheinen  sie  nur  am  Pupillenrande 
und  unterscheiden  sich  wesentlich  von  den  Farbstoffmengen, 
welche  im  unverletzten  Auge  in  der  vorderen  Kammer 
erscheinen.  Sie  sehen  heller  und  dichter  a^s  als  die  so- 
genannten  Ehrl  ic  haschen  Linien,  so  dicht,  dass  sie.  oft  das 
hinter  denselben  4)efindliche  Irisgewebe  nicht  deutlich  erkennen 
lassen  und  senken  sich  rascher  zu  Boden  als  jene,  sind  also 
von  höherem  spec.  Gewichte.  In  der  Eammerbncht  angelangt, 
werden  sie  weniger  rasch  resorbirt,  da  sie  sich  einem  Hypo- 
pyon ähnlich  hier  ansammeln,  was  ich  am  unverletzten  Auge 
nie  beobachtet  habe*  Nach  Vs  Stunde  hat  sich  die  vordere 
Kammer  wieder  hergestellt  Hornhaut  und  Kammerwasser 
sind  so  stark  grün  gefärbt,  dass  man  die  Pupille  kaum  erkennt 
Nach  Abfluss  des  Wassers  liegt  die  braune  ungefärbte  Iris  der 
Hornhaut  dicht  an.  Es  treten  keine  grüne  Massen  mehr  am 
Pupillarrande  hervor,  auch  lassen  sich  solche  nicht  mehr  durch 
Drücken  und  Streichen  auf  der  Hornhaut  hervorbringen.  Nur 
in  den  Vertiefungen  der  Iris  und  am  Pupillenrande  bleibt 
leichte  Grünfärbung  zurück.  .  Nach  24  Stunden  ist  jede  Grün- 
färbung dei  Hornhaut  und  vorderen  Kammer  verschwunden. 

« 

7. 

Albinotisches  Kaninchen. 

Subcutane  Injection  von  4  ccm  Uranialösung.  Nach 
%  Stunden  wird  die  vordere  Kammer  durch  Paracentesis  corneae 
aufgehoben.  Das  Auge  bleibt  in  seiner  natürlichen  Lage. 
Direct  nach  der  Paracentese  kommen  am  oberen  und  unteren 
Pupillarrande  grüne  Punkte  hervorgequollen,  welche  jedoch 
bald  wieder  verschwinden;  einige  denken  sich  vor  der  Pupüle 
her  nach  unten  und  sammiBln  sich  in  der  Kammerbucht  an« 


Zur  Lehre  vom  Flüssigkeitswechsel  im  Auge  etc.         73 

4 

Die  Masse  scheint  weiliger  intensiv  gefärbt  zn  sein  und  ist 
weniger  sichtbar  als  in  Versuch  6  an  dem  grauen  Kaninchen. 
Bei  der  geringsten  Lidbewegung  ist  das  Heryorquellen  der 
grünen  Massen  am  ganzen  Pupülenrande  stärker:  von  allen 
Sdten  stürzen  dieselben  hervor  und  ziehen  in  unregelmässiger 
Form  nach  unten.  1  Minute  später  ist  das  ganze  Pupillar- 
gebiet  grün  gefärbt.  Die  Iris  liegt  noch  zum  grossen  Theile  der 
Hornhaut  an;  sie  zeigt  eine  radiäre  grOne  Streifuhg  (oben 
mehr  als  unten),  die  zwischen  diesen  Streifen  liegenden  helleren 
Irispartien  sehen  gelb  aus;  nach  Va  Stunde  ist  die  vordere 
Kammer  wieder  hergestellt  und  sammt  Hornhaut  stark  grün 
gefärbt.  i)ie  Färbung  hindert  die  ophthalmoskopische  Be- 
trachtung des  Augeninneren  gar  nicht. 

Diese  Versuche  an  noch  vier  anderen  Thieren  wiederholt 
lieferten  mit  einigen  unwesentlichen  Abweichungen  dieselben 
Besultate.  Stets  traten  dieselben  intensiv  gefärbten  Massen 
theils  als  einzelne  Punkte,  theils  als  eine  dicke  grüne  Wolke 
am  Pupillarrande  hervor,  meist  in  dessen  oberen  Hälfte;  aber 
nie  könnte  man  mit  Bestimmtheit  beobachten,  woher  die 
Massen  kamen ;  nur  in  einem  Falle  glaube  ich  deutlich  gesehen 
zu  haben,  dass  dieselben  hinten  der  Iris  hervorbrachen.  Es 
war  bei  seitlicher  Paracentese  der  Hornhaut  und  raschem 
Wasserabfluss  ein  nicht  unbedeutender  Irisprolaps  entstanden; 
sofort  stürzten  dicke  grüne  Massen  an  dem  dem  Prolaps  ent- 
sprechenden Sphinkterrand  hervor,  welche  hinter  der  Iris  her- 
vorzukommen schienen;  doch  als  es  mir  gelaug,  in  einem 
anderen  Falle  absichtlich  einen  Prolaps  zu  erzeugen,  blieb  die 
Erscheinung  aus. 

Dass  die  nach  Paracentese  der  Hornhaut  am  Pupillen- 
rande auftretenden  t^arbstoffmassen  nicht  identisch  sind 
mit  den  beim  unverletzten  Auge  als  E-Linie  erscheinenden, 
lehrt  der  blosse  Anblick.    Vergl.  S.  72). 

Nach  SchÖler  bilden  erstere  in  der  vorderen  Kammer 
Faserstoffgerinnsel,  wahrend  das  normale  Kammerwasser 
dies  nie  thut.  Nach  Qrünhagen  und  Jessner  enthält 
das  normale  hintere  Kammerwasser  Eiweissstoffe,  und 
nach  Dentdchmann'^)  enthält  das  an  der  Leiche  aus  der 

-  I  u 

.« 

*)  Archiv  für  Ophthalm.  XXV.  1.  Zar  Eegeneration  des 
Humor  aqueus  nach  Entleerung  desselben  aus  der  vorderen  Kammer. 
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hinteren  Eaminer  regenerirte  vordere  ^ammerwasser  be- 
deutenden Eiweissgehalt.  Dieser  Umstand  sowohl,  als  auch 
die  directe  Beobachtung  von  Versuch  6  und  7  scheinen 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  dafür  zu  sprechen, 
dasd  der  Humor  aqueus  nach  Faracentese  der  Hornhaut 
direct  aus  der  hinteren  Kammer  zwischen  Iris  und  Linse 
hervorbricht;  der  Beweis  dafür  ist  jedoch  damit  noch  nicht 
sicher  erbracht.  Es  wäre  ja  denkbar,  dass  bei  der  grossen 
Hyperämie  der  Iris  nach  Faracentese  der  Hornhaut  das 
von  den  Irisgeflssen  stammende  und  rascher  als  unter 
normalen  Verhältnissen  austretende  Eammerwasser  eine 
andere  Beschaffenheit  hätte.  Ferner  dürfen  wir  aus  rein 
theoretischen  Gründen  annehmen,  dass,  wie  Ulrich*)  zu 
beweisen  sucht,  bei  einem  plötzlichen  Druckunterschiede 
zwischen  Glaskörperraum  und  hinterer  und  vorderer 
Kammer  die  Linse  mit  Iris  nach  vorne  rückt  und  der 
unter  normalen  Verhältnissen  bestehende  Abschluss  zwischen 
hinterer  und  vorderer  Kammer  durch  die  Homhaut- 
paracentese  nicht  aufgehoben  wird,  dass  die  betreffenden 
grünen  Massen  doch,  wie  Ulrich  anninunt,  den  Sphinkter- 
geßissen  entstammen. 

Diese  Erwägungen  gaben  noch  zu  folgenden  Versuchen 
Veranlassung : 

8. 

.Albinotisches  Kaninchen. 

Subcutane  Injection  von  3  Gern,  üraninlösung.  Nachdem 
das  erste  Auftreten  des  Farbstoffes'  beobachtet  ist,  wird  nach 
25  Minuten,  während  der  Bulbus  mit  der  Finzette  fixirt  und 
sorgfältig  vor  jedem  äusseren  Drucke  geschützt  Wird,  die 
Hornhaut  paracentirt  und  das  Eammerwasser  langsam  abge- 
lassen. Die  gelbe  Iris  legt  sich  allmählich  der  Hornhaut 
an.  Nur  in  dfin  Vertiefungen  des  Irisgewebes  und  am  Pupillar- 
rande  bleibt  grüne  Flüssigkeit  zurück.  Nach  10  Minuten  ist 
die  vordere  Kammer  wieder  mit  durchsichtigem  grünen  Wasser 

*)  Archiv  für  Ophthalm.  XXVL  3.  p.  47. 
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gefallt,  ohne  dass  die  l>ekaimten  grOnen  Wolken  am  Pupillar- 
rande.  aufgetreten  wären.  An  einigen  Stellen  bemerkt  man 
deutlich,  wie  die  grüne  Flüssigkeit  ans  der  Vorderfläche  der 
Iris  hervorkommt.  Erst  nachdem  das  Wasser  von  neuem 
abgeflossen  ist,  treten  bei  seitlichem  Druck  und  Streichen  auf 
der  Hornhaut  dickere  Wolken  am  Papillarrande  auf.  Nach 
einer  Stunde  ist  eine  genaue  Beobachtung  wegen  zu  starker 
Orünfärbung  aller  sichtbaren  Gewebe  nicht  mehr  möglich. 
Die  Hyperämie  der. Irisgefässe  war  dieselbe  wie  in  früheren 
Versuchen. 

Dieser  Versuch  liefert  den  Beweis,   dass  auch  nach 

Paracentese  der  Hornhaut  die  Vorderfläche   der 

Iris  an  der  Begeneration  des  Humor  aqueas  nicht 

anbetheiligt  ist,   dass  sich  das  vordere  Eammerwasser 

vielmehr  rasch  regeneriren  ka'nn,   ohne  dass  jene  dicken 

grane^  Wolken  am  Irisrande  erscheinen.    Dass  ich  in  den 

früheren  Versuchen   die  grüne  Flüssigkeit  nicht  aas  der 

Iris  habe  kommen  sehen,   wird  dadurch  erklärlich,   dass 

die   am  Pupillenrande  hervorbrechenden   grünen   Massen 

das  Gesichtsfeld  der  Iris  verdeckten.    Noch  viel  deutlicher 

trat' obiger  Befund  an  folgendem  Versuche,  zu  Tage. 

Grosses  weisses  Kaninchen. 
Subcutane  Ii^ection  von  4  Ccm.  TJraninlOsung.  Nach 
35  Minuten  fluoreszirt  Hornhaut  und  Humor  aqueus  grün; 
Iris  gelb;  in  der  Peripherie  derselben  die  früher  beschriebene 
grüne  Zone  von  2  Mm.  Breite.  Der  Bulbus  wird  luxirt  und  so 
fixirt,  dass  der  Aequator  horizontal  steht.  Alsdann  wird  vor- 
sichtig das  Eammerwasser  langsam  abgelassen.  Die  Iris  liegt 
der  Hornhaut  an;  sie  ist  gelb  gefärbt.  Das  vorher  grün 
fluoreszirende  Pupillargebiet  wird  momentan  roth,  nur  in  seiner 
Peripherie  bleibt  ein  schmaler  grüner  Bing;  ebenso  bleibt 
grüne  Flüssigkeit  in  den  Vertiefungen  der  Irisoberfläche  zurück. 
Allmählich  beginnt  der  grüne  Bing  am  Sphinkten^and  breiter 
zu  werden  und  füllt  schliesslich,  die  ganze  Pupille  aus.  Auch 
vor  der  Iris  sammeln  sich  grüne  Massen  und  nach  8  Minuten 
ist  die  vordere  Kammer  wieder  hergestellt.  Dichte  grüne 
Wolken  werden  am  Pupillarrande  nicht  beobachtet,   ebenso- 
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»  

wenig   worden   sie   durch  Streichen   auf  der  Hornhaut   und 

Drücken  gegen  den  Bulbus  erzeugt.    Selbst  Eingehen  mit  dem 

Schielhaken  durch  die  Hornhaut  zwischen  Iris  und  Linse  in  die 

hintere  Kammer,   also   künstliche   Herstellung   einer  offenen 

Gommunication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer,  lässt 

keine  grünen  Wolken  am  Sphinkterrande  erscheinen,  obwohl  das  . 

grüne  Band  in  der  Irisperipherie,  welches  ich  als  ein  Durchs 

leuchten   des  starkgefärbten  hinteren  Kammerwassers  auf&sse 

(vergl.  S.  68),  noch  zu  sehen  ist 

Man  mnss  sich  bei  diesem  Versuche  wohl  hüten,  die 
grünen  Flüssigkeitsmengen,  welche  sich  durch  Druck  auf 
die  Hornhaut  in  der  vorderen  Kammer  hin  und  her  be- 
wegen und  vor  der  dunklen  Pupille  viel  mehr  sichtbar  sind, 
als  vor  der  hellgelben  Iris,  als  am  PupiUarrande  esr^t  er- 
scheinend zu  betrachten.  Genaue  Beobachtung  mit  focaler 
Beleuchtung  wird  leicht  vor  diesem  Irrthum  schützen.  Der 
gleich  im  Anfang  am  PupiUarrande  erscheinende  grüne 
Ring  ist  der  Ausdruck  von  Flüssigkeitsansammlung  in 
dem  prismatischen  Hohlraum,  welcher  noth wendig  zwischen 
Hornhaut,  Linse  und  "Sphinkter  Iridis  zurückbleiben  muss^ 
wenn  der  Linsenpol  und  Iris  der  Hornhaut  fest  an- 
liegen. Das  stetige  Breiterwerden  desselben  mit  Zunahme 
des  Kammerwassers  bestätigt  diese  Anschauung.  Weder 
an  Farbe  noch  an  Gestalt  gleicht  dieser  Ring  den 
früher  beschriebenen,  am  PupiUarrande  hervorbrechenden 
Massen. 

Der  gleiche  Versuch  25  Minuten  später  am  anderen 
Auge  des  Thieres  ausgeführt,  bestätigte  diese  Beobachtung. 
Ein  dritter  Versuch  an  einem  Auge  mit  brauner  Iris  vor- 
genommen, gab  dasselbe  Resultat  Hier  Uess  sich  vor  der 
dunkeln  Iris  besonders  schön  das  Hervortreten  des  üranins 
aus  dem  Irisstroma  beobachten;  allerdings  brachen  an 
diesem  Auge  jene  grünen  Wolken  auch  bei  horizontaler 
Lage  des  Aequators  hervor,  als  ich  mit  dem  Schielhaken  • 
die  Iris  lüftete  und  einen  seitUchen  Druck  auf  den  Bulbus 
ausübte;  vielleicht  deshalb,  weil  durph  die  zu  starke  mecha- 
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nische  Beizung  des  Corpas  ciliare  die  Secretion  eine  ab- 
norm starke  geworden  war.  Die  Versuche  6 — 9  lehren, 
dass  nach  Homhautparacentese  in  Folge  gemeinsamen 
Yorrückens  von  Iris  und  Linse,  der  Sphinkter  sich  nicht 
Yon  der  Linse  abhebt  und  keine  Communication  zwischen 
vorderer  und  hinterer  Kammer  entsteht;  entstände  diese, 
80  müsste  doch,  da  durch  die  Paracentese  der  Druck  in 
der  vorderen  Kammer  momentan  sinkt,  das  Wasser  aus 
der  hinteren  Kammer  in  die  vordere  vorstürzen,  was  bei 
einem  Theil  der  Versuche  sicherlich  nicht  der  Fall  war. 

Wir  müssen  daher  annehmen,  dass  nach  der  Hom- 
hautparacentese die  Iris  entweder  durch  den  äusseren 
Luftdruck,  unter  dessen  directer  Einwirkung  der  Druck  in 
der  vorderen  Kammer  bei  offener  Hömhautwunde  ja  steht, 
oder  durch  die  Spannung  der  Sdera  und  Iris  selbst  so 
fest  gegen  die  Linse  angedrückt  Wird,  dass  keine  Flüssig- 
keit hinter  derselben  hervordringen  kann.  Nur  dann,  wenn 
das  Kammei^wasser  so  rasch  ablBUesst,  dass  Iris  und  Linse 
nicht  rasch  genug  nach  vom  rücken  können,  oder  wenn 
durch  Irisprolaps  oder  andere  künstliche  Mittel  die  Iris 
von  der  Linse  abgehoben  wird,  dringt  das  hintere  Kammer- 
wasser entweder  durch  sein  eigenes  Schwergewicht  von 
oben  her,  oder  durch  künstlichen  Druck  von  der  Seite  her 
durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  vor.  Dass.  in 
Versuch  9  selbst  dann,  als  ich  mit  dem  Schielhaken  die 
Iris  lüftete,  das  hintere  Kammerwasser  nicht  in  die  vor- 
dere Kammer  vorstürzte,  ist  dadurch  zu  erklären,  dass  bei 
der  horizontalen  Lage  des  Augenäquators  der  Inhalt  der 
hinteren  Kammer  dm*ch  seine  eigene  Schwere  zurück- 
gehalten wurde. 

Wenn  durch  obige  Versuche  zwar  bewiesen  ist,  dass 
nach  Homhautparacentese  unter  gewissen  Bedingungen 
das  Wasser  der  hintem  Kammer  in  die  vordere  hinter 
dem  Pupillenrande  hervorstürzt,  so  bedarf  es  noch  der 
Erledigung  der  Frage,  ob  nicht  vielleicht  doch  zum  Theil 
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der  hervoTsttlrzende  Hamor  aqueus,  wie  Ulrich  meint, 
den  Sphinktergefössen  entstammt.  Obwohl  in  vielen  Fällen 
nach  Parcehtese  der  Homhant  die  grünen  Wolken  am. 
SphinkteiTand  so  momentan  nnd  so  pmfiise  Torstorzen, 
dass  dieser  umstand  schon  eine  Secretion  derselben  ans 
den  IrisgefSssen  ausschliesst,  so  wurden  doch  noch  folgende 
Versuche  angestellt. 

10. 
Braunes  ausgewachsenes  Kaninchen. 

Hechtes  Auge :  Seit  3  Wochen,  besteht  ein  fast  3  Mm 
breites  künstliches  Golobom  am  oberen  Theile  des  Papillär- 
randes,  da,  wo  am  intacten  Auge  in  den  meisten  Fällen  die 
erste  Grünfärbung  sichtbar  wird,  und  nach  Homhautparacen- 
tese  die  grünen  Wolken  am  deutlichsten  sichtbar  werden. 
Das  Golobom  erstreckt  sich  nicht  ganz  bis  zur  Irismitte.  Sub- 
cutane Injection  von  3  com  Uraninlösung.  30  Minuten  nach 
der  Injection,  nachdem  Hornhaut  und  Eammerwasser  deutlich 
grün  fluoresziren  und  die  Iris  an  vielen  Stellen  grün  g^^bt 
ist,  wird  die  Hornhaut  dem  Golobom  gegenüber'  durch  ein^i 
breiten  Schnitt  paracentirt.  Das  Eammerwasser  fiiesst  rasch 
ab.  Der  Augenäquator  bleibt  in  der  Yerticalebene.  Momentan 
stürzen  sowohl  an  den' seitlichen  als  auch  an  den  peripheren 
Begrenzungsrändem  des  Goloboms  dicke  grüne  Massen  hervor, 
die  sich  als  undurchsichtige  Wolken  vor  der  Pupille  her  rasch 
nach  unten  senken,  ßruck  mit  dem  Lide  oder  Schielhaken 
gegen  den  Comeallimbus  treibt  sowohl  in  Golobom  als  in 
Pupille  dicke  grüne  Massen  am  Irisrande  hervor^,  je  nach  der 
Richtung  des  Druckes.  Nach  einer  Stunde  lassen  sich  keine 
grünen  Massen  mehr  hervordrücken.  Der  Versuch  wird 
nach  2  Tagen  an  demselben  Thiere  mit  demselben  Resultate 
wiederholt. 

11. 
Schwarzes  Kaninchen. 
Breites  Golobom  bis  zur  Iriswurzel  unter  dem  M.  rect.  sup. 
Man  sieht  bequem  durch  die  hintere  Kammer  bis  über  den 
Linsenrand  hinaus.  Subcutane  Injection  von  4  ccm  Uranin- 
lösung. Nach  15  Minuten  wird  der  Bulbus  luxirt  und  in 
horizontaler  Lage  fixirt.     Allmählich  tritt  die  in  Versuch  3 
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beschriebene  Färbang'  der  Lris  und  des  Kammerwassers  auf; 
zu  gleicher  Zeit  färbt  sich  die  periphere  Hälfte  des  Gol9boms, 
indem  sich  in  der  Tiefe  der  hinteren  Kammer  intensiv  grün  ge- 
färbte Flüssigkeit  ansammelt ;  durch  Druck  auf  den  Hornhautrand 
lässt  dieselbe  sich  nach  dem  Centrum  hinschieben  und  fliesst 
nach  Aufhören  des  Druckes  wieder  in  die  Tiefe  zurück.  Dreht 
man  das  Auge  so  um  90  ^  dass  der  Aequätor  in  verticale 
Lage  und  das  Colobom  nach  oben  zu  stehen  kommt,  so  fliesst 
die  grüne  Flüssigkeit  aus  der  hinteren  Kammer  nach  den 
Gesetzen  der  Schwere  über  die  Linse  weg  in  die  vordere 
Kammer,  um  sich  vor  der  Ina  in  der  Kammerbucht  anzu- 
sammeln. Das  Colobom  erscheint  jetzt  schwarz.  Drückt  man 
nun  mit  einem  stumpfen  Instrumente  gegen  das  Corpus  ciliare . 
hinter  der  Hornhautnarbe^  in  welche. ein  Theil  der  Iriswurzel 
eingeheilt  ist,  so  sieht  man  aus  den  als  schwarze  Franzen 
sichtbaren  Ciliarfortsätzen  hellgrünen  Farbstoff  als  kleine  grüne 
Punkte  tropfenweise  hervorquellen,  sich  auf  die  Linse  herab- 
senken und  von  hier  durch  das  Colobom  in  die  vordere 
Kammer  eintreten.  Das  Auge  wird  wieder  in  horizontale  Lage 
gebracht;  die  grüne  Flüssigkeit  fliesst  wieder  in  die  Tiefe  der 
hinteren  Kammer  zurück.  Die  Cornea  wird  paracentirt  und 
das  Kammerwasser  langsam  abgelassen.  Die  Iris  liegt  der 
Hornhaut  dicht  an.  Es  quellen  keine  grünen  Massen  am  Iris- 
rande hervor.  Die  periphere.  Hälfte  des  Coloboms  erscheint 
als  ein  grünes  Band,  dessen  centraler  Begrenzungsrand  in 
einer  gewissen  Höhe  auf  der  Linsenvorderfläche  scharf  ab- 
schneidet. Sobald  man  den  Bulbus  in  seine  normale  Lage- 
reponirt,  löst  sich  sofort  das  grüne  Band  in  einzelne  Wolken 
auf,  welche  sich  langsam  über  die  Linse  weg  nach  unten  in 
die  vordere  Kammer  senken;  zugleich  stürzen  bei  Lid- 
bewegUDgen  des  Thieres  weitere  grüne  Massen  am  Pupillar- 
rande  hervor  und  färben  die  vordere  Kammer  so  grün,  dass 
eine  weitere  genaue  Beobachtung  nicht  möglich  ist. 

Wiederholte  Versuche,  welche  ich  in  dieser  Weise 
anstellte,  lieferten  dieselben  Resultate,  nur  war.  in  sofern 
eine  Differenz  zu  bemerken,  als  bei  einigen  Versuchen  die 
grüne  Färbung  auf  der  Iris  früher  auftrat,  als  ini  Colobom, 
bei  anderen  trat  der  umgekehrte  Fall  ein.  Erwähnens- 
werth  ist,  dass  bei  albinotischen  Kaninchen  in  der  hinteren 
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Kammer  nie  früher  Farbstoff  zu  sehen  war,  bevor  derselbe 

in  der  vorderen  Kammer  dentlich  sichtbar  wurde;  ja,  ich 

•  _ 

habe  die  intensive  OrQnftrbung  der  hinteren  'Kammer, 
obwohl  ich  an  drei  albinotischen  Kaninchen  experimentirte, 
nicht  ein  einziges  Mal  deutlich  gesehen,  sondern  immer 
nur  einen  leichten  bandf&rmigen  grQnen  Schatten,  ent- 
sprechend dem  schönen  grOnen  Bande  bei  Pigment- 
kaninchen. Man  darf  wohl  kaum  annehmen,  dass  die 
Sekretionsverhftltnisse  in  der  hinteren  Kammer  bei  Albinos 
andere  sind  als  bei  Thieren  mit  pigmentirter  Iris;  wohl 
mag  der  Farbstoff  das  pigmentfreie  Gewebe  etwas  rascher 
durchdringen,  als  das  pigmentreiche  —  es  spicht  hierfor 
der  ümstadd,  dass  der  grüne  Farbstoff  an  der  braunen 
Iris  zuerst  an  den  von  Pigment  relativ  freien  Stellen  sicht- 
bar wird  — ;  vielmehr  ist  <]as  Fehlen  der  Sichtbarkeit  des 
Farbstoffes  in  der  hinteren  Kammer  der  Albinos  auf  die 
Wirkung  des  vom  Fundus  oculi  reflectirten  rothen  Lichtes 
zurückzuführen.  Gleichwie  bei  intensivster  Grünfärbung 
des  Pupillargebietes  bei  Kanninchen  die  grüne  Farbe  sofort 
unsichtbr  wird,  wenn  von  dem  durch  das  Ophthalmoskop 
hell  erleuchteten  Fundus  rothes  Licht  reflectirt  wird, 
ebenso  sieht  man  vor  dem  hellroth  aufleuchtenden  Fundus 
der  Albinos  die  grüne  Fluorescenz  der  üraninlüsung  nicht, 
Besonders  deutlich  sah  man  die  in  Versuch  11  beschriebenen 
Erscheinungen  an  einem  Auge,  an  dem  bei  Ausfllhrung 
einer  sehr  peripher  gehenden  Iridectomie  Cataracta  trau- 
matica entstanden  war.  Man  konnte  hier  den  Linsenrand 
gut  sehen  und  in  Folge  dessen  genau  beobachten,  wie  die 
grüne  Flüssigkeit,  bei  Druck  hinter  die  Ilomhautnarbe, 
aus  den  Ciliarfortsätzen  herkommend,  sfch  vor  der  Zonula 
her  auf  die  graue  Linse  herabsenkte. 

12. 

Gelbes  Kaninchen. 
Sehr  peripher   sitzendes  locbförmiges   Colobom   der  Iris 
unter  dem  m.  rectus   snp.  Sphinkter   und  centraler  Iristheil 
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^t  erhalten.    Die  Wunde  ist  ohne  Iritis  verheilt.    5  Wochen , 
nach  der  Operation  subcutane  Injection  von  4  ccm  TJranin- 
lösung.    Der  Bulbus  bleibt  in  seiner   normalen  Lage,  wird 
jedoch   vor  jeder  Einwirkung    durch  Lidbewegung   u.  s.  w. 
geschützt. 

Nach  10  Minuten  leichter  grüner  Anflug  des  Sphinkter 
Lridis  auch  unter  dem  Colobom.    Pupille  und  Colobom  selbst 
noch  frei.    Nach  12  Minuten  Auftreten  einer  E.  Linie  in  der 
Pupille,  welche  von  dem  zwischen  Colobom  und  Lis  gelegenen 
Iristheil  auszugehen  scheint     15  Hinuten  nach  der  Iigection 
Färbung  des  Coloboms  mit  grünen  Massen.    Dieselben  treten 
hinter  der  Homhautnarbe,  zum  Theil  auch  von  der  Seite  in 
dasselbe    ein,   senken   sich   als   stark  grüngefärbte  undurch- 
sichtige Linien  nach  unten,  gehen  über  den.  Sphinkterrand  weg 
in  die   vordere  Kammer  und   sammeln  sich  in  der  Eammer- 
bucht  an.    Für  einen  Moment  ist  das  Colobom  frei  von  Farb- 
stoff.   Drückt  man  hinter  die  Homhautnarbe  gegen  das  Corpus 
ciliare,   so  dringen  neue  grüne  Wölkchen  von  letzterem  aus- 
gehend in  das  Colobom  ein  uiid  nehmen  denselben  Weg,  wie 
die  ersteren.    Ilotirt  man   den  Bulbus  um  90  ^   so  füllt  sich 
die  hintere  Kammer  in  derselben  Weise  mit  Farbstoff,  welcher, 
sobald   er   über   den   Lrisrand   hinweggeflossen   ist,    in   der 
vorderen  Kammer  sich  nach  unten  senkt.    Nach  25  Minuten 
wird  die  Paracentese  der  Hornhaut  ausgeführt  und  das  Kammer- 
wasser langsam  abgelassen.    Pupille  und  Colobom  sind  einen 
Moment  schwarz.    Nur  dicht  am  Sphinkterrand  bleibt  der  in 
Yersuch  9  beschriebene  grüne  Bing.    Vom  Sclerallimbus  her 
treten  grüne  Wolken  in  senkrechter  Bichtung  in  das  Colobom 
ein  und  gehen  von  hier  über  den  Sphinkter  weg  in  die  vordere 
Kammer.    Kein  einziges  Mal  treten  grüne  Wolken  am  Spinkter 
hervor.    Erst  wenn  man  mit  dem  Schielhaken  die  Iris  von 
der  Linse  abhebt  und  von  der  Seite  her  auf  der  Hornhaut 
nach  dem  Centrum  hinstreicht,  kann  man  grüne  Wolken  hinter 
der  Ms  hervorpressen;  doch  muss  man  sich  auch  bei  der 
braunen  Iris  hüten,   die  grünen  Massen,  welche  sich  vor  der 
Iris  herbewegen  und,  sobald  sie  vor  die  schwarze  Pupille 
kommen,    in   einem   helleren   Grün   aufleuchten,    nicht   mit 
Flüssigkeitsmassen  zu  verwechseln,    welche   hinter   der  Iris 
hervorbrechen. 

•  T.  Qnefe'i  AtcUt  fOr  Ophtbalmologltf  XXXI.  8.  6 
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13. 

Granes  Kaninchen. 

Am  rechton  Auge  peripher  sitzende  lochförmige  Iridectomie 
unter  der  Ansatzstelle  des  m.  rect.  sap.  Sphinkter  Iridis  gut 
erhalten.  Horizontale  Stellung  des  Augenäquators  und  Luxatio 
bulbi:  PupiUe  eng,  Colobom  weit.  Nach  15  Minuten  färbt 
sich  das  Irisstroma  an  verschiedenen  Stellen  grfln.  Nach 
20  Minuten  beginnt  sich  der  periphere  Theil  des  Goloboms 
grün  zu  itlrben.  Die  Färbung  in  der  hinteren  Kammer  nimmt 
langsam  zu,  bleibt  aber  IVs  Mm  .Tom  Sphinkterrand  entfernt 
stehen.  Dreht  man  das  Auge  so,  dass  das  Colobom  über  die 
Pupille  zu  stehen  kommt,  so  senkt  sich  die  grüne  Flüssigkeit 
sofort  auf  der  Linse  her  über  den  Sphinkter  weg  in  die  Tordere 
Kamm^.  Bringt  man  das  Auge  in  seine  frühere  Lage,  so 
fliesst  die  Flüssigkeit  von  der  Linsenhöhe  in  die  hintere 
Kammer  zurück.  Am  Sphinkter  ist  noch  keine  grüne  Wolke 
hervorgokommen.  Selbst  nachdem  */)  Stunde  nach  der  Ii^ection 
das  Kammerwasser  langsam  abgeflossen  ist,  treten  bei  horizon- 
taler Stellung  des  Augenäquators  und  bei  vorsichtigem  Schutz 
des  Bulbus  vor  jedem  äusseren  Druck  an  keiner  Stelle  des 
Sphinkterrandes  grüne  Massen  hervor.  Die  Färbung  im 
Colobom  bleibt  auf  letzteres  beschränkt.  Erst  bei  normaler 
Augenstellung  des  Thieres  fliessen  wieder  grüne  Massen  aus 
dem  Colobom  über  den  Sphinkter  weg  in  die  vordere 
Kammer« 

14. 

Weissos  Kaninchen  mit.albinotischer  Iris. 

Rechts  sehr  peripher  sitzeudes  breites  Colobom.  Sphinkter 
gut  erhalten.  6  Wochen  nach  der  Operation  subcutane  In- 
jection  von  4  Ccm  UraninlOsung.  Bulbus  luxirt.  Augen- 
äquator in  horizontaler  Ebene.  %  Stunden  nach  der  Iiyection 
Paracentese  der  Hornhaut.  Die  gelbe  Iris  liegt  der  Hornhaut 
dicht  an;  sie  ist  nur  in  der  Peripherie  und  an  einzelnen 
Punkten  und  Strichen  deutlich  grün. .  Das  Pupillargebiet  und 
Colobom  sehen  roth  aus,  nur  am  Sphinkterrand  bleibt  ein 
durchscheinender  grüner  Ring  zurück,  der  allmählich  wieder 
breiter  wird  und  schliesslich  die  Pupille  ausfüllt.  Die  An- 
sammlung des  Kammerwassers  geht  deutlich  sichtbar  von  der. 
Peripherie  aus.  Durch  Druck  auf  die  Hornhaut  lassen  sich 
weder  im  Pupillargebiet  noch  im  Colobom  grüne  Massen  hinter 
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der  Iris  hervordrücken.  Das  Augeninnere  erscheint  bei  ophthal- 
moskopischer Beleuchtung  vollkommen  klar. 

Ist  die  ülrich'sche  Annahme,  dass  die  nach  Para- 
centesis  corneae  am  Pupillarraqde  erscheinenden  grfinen 
Wolken  dem  Sphinkter  Iridis  entstammen,  richtig,  so 
dnrfte  bei  einem  central  angelegten  Colobom  kein  Farb- 
stoflF  in  dem  Colobom  erscheinen.  In  Versuch  10  sehen 
wir,  dass  dies  nicht  der  Fall  ist,  dass  viermehr  im  Colobom 
and  am  meisten  in  der  Peripherie  desselben  die  bekannten 
grünen  Wolken  hervortreten,  ja  durch  mechanischen  Druck 
gegen  die  hintere  Kammer  beliebig  aus  derselben  hervor- 
gepresst  werden  können.  Dies  ist  sogar,  wie  aus  Ver- 
such 12  hervorgeht,  schon  vor  der  Hornhautparacentese 
möglich.  Versuch  11  gestattet  uns,  durch  Einblick  in 
die  hintere  Kammer  direct  zu  beobachten,  wie  der  in  der- 
selben angesammelte  Farbstoff,  sei  es  durch  mechanisches 
Verschieben,  sei  es  durch  sein  eigenes  Schwergewicht,  in 
die  vordere  Kammer  hineinfliesst  und  sein  Ausseben  ganz 
den  grünen  Massen  gleicht,  welche  nach  Abfluss  des 
Kammerwassers  am  Rande  der  unverletzten  Iris  erscheinen. 

Man  konnte  den  Einwand  machen,  die  beiden  Ver- 
suche bewiesen  nur,  dass  der  Farbstoff  zwar  aus  der  hin- 
teren  Kammer  käme,  dies  aber  nicht  ausschlösse,  dass  er 
auch  gleichzeitig  den  Sphinktergefässen  entstamme.  Um 
diesen  Einwand  zurückzuweisen,  wurden  die  oben  er- 
wähnten ,  peripher  sitzenden ,  lochförmigen  Iridectomien 
angelegt;  in  diesem  Falle  hätte  man  doch  die  Farbstoff- 
mengen sowohl  aus  hinterer  Kammer  als  auch  aus  dem 
Sphinkter  müssen  hervorkommen  sehen.  Doch  wir  be- 
obachten in  Versuch  12  und  13,  dass  nach  Paracentesis 
corneae  weder  bei  horizontaler  noch  bei  vertikaler  Stellung 
des  Augenäquators  dichte  grüne  Wolken  aus  dem  Sphinkter 
hervorkommen,  sondern  stets  von  der  liinteren  Kammer  über 
die  Linsenvorderfläche  und .  den  auf  derselben  fest  auf- 
liegenden Sphinkter  weg  in  die  Vorderkammer  eintreten. 

6* 
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Dass  der  Sphinkter  in  diesen  Fällen  durch  die  vorher- 
geschickte  Operation  nicht  atrophisch  und  die  Ge&sse 
desselben  nicht  secretionsnnfähig  geworden  waren,  beweist 
der  Umstand,  dass  man  nicht  bloss  vor  der  Homhaat- 
paracentese  eine  deutliche  Grflnfilrbung  des  Sphinkters 
unter  dem  Colobom  beobachtete,  sondern  sogar  E-Linien  von 
demselben  ausgehen  sah.  üeber  die  Entstehung  und  Natur 
des  durchsichtigien  grünen  Ringes  am  Spfainkterrand  ist 
oben  das  Nöthige  gesagt.  Aus  Versuch  14  wage  ich  keinen 
sicheren  Schluss  zu  ziehen,  da  die  optische  Eigenthünüich- 
keit  des  Fluoreszins  vor  dem  rothleuchtenden  Fundus  der 
Albinos  eine  eiacte  Beobachtung  nicht  gestattet.  (Yergl. 
S.  80.) 

Die  fünf  letzten  Versuche  ergeben  mit  Bestimmtheit, 
dass  die  nach  Homhautparacentese  am  Sphinkterrande 
unter  gewissen  Bedingungen  erscheinenden  und  sich  von 
den  in .  der  Camera  anterior  des  unverletzten  Auges  auf- 
tretenden Farbstofitoengen  wesentlich  unterscheidenden 
dichten  grünen  Wolken  ausschliesslich  der  hinteren  Kammer 
und  nicht  den  erweiterten  Gef&ssen  des  Sphinkters  ent- 
stammen. 

Aber  noch  über  zwei  weitere  Fragen  gaben  obige 
Versuche  einigen  Aufschluss:  einmal,  wie  weit  neben  der 
Absonderung  der  Irisgeftsse  selbst  die  Flüssigkeit  der 
hinteren  Kammer  an  der  Durchträi^kung  des  Irisgewebes 
betheiligt  ist;  sodann,  woher  der  Inhalt  der  hinteren 
Kammer  stammt.  Was  die  erste  Frage  anlangt,  so  sprechen 
schon  die  Versuche  mit  FeCyK-lDJectionen  dafür,  dass 
die  Durchtränkung  des  Irisgewebes  von  den  Irisgeftssen 
und  nicht  von  der  Hinterkammer  ausgeht.  Femer  spricht 
für  diese  Annahme  der  Umstand,  dass  sich  zuerst  die 
gefftssreichsten  TheÜe  der  Iris  färben,  die  mit  der  hinteren 
Kammer  gar  nicht  in  directer  Berührung  s^hen,  n&mlich 
der  Spinkter,  der  doch  der  Linse  fest  aufliegt,  femer,  dass 
nach  üranininjection  das  Hinterkammerwasser  eine  ganz 
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andere  Beschaffenheit  hat,  als  die  von  der  IrisvorderflSche 
stammende  Flüssigkeit.  (Yergl.  S.  72.)  Mit  Bestimmtheit 
aber  geht  aus  Versuch  12  und  13  hervor,  dass  die  Iris 
unabhängig  von  der  hinteren  Kammer  Humor  aqueus  an 
ihrer  Vorderflftche  secemirt;  denn  sowohl  in  diesen  beiden 
Versuchen  als  auch  in  einigen  unter  Versuch  11  erwähnten 
konnte  man  mit  Bestimmtheit  Färbung  in  der  Vorder- 
kammer wahrnehmen,  ohne  dass  eine  Spur  von  Grün- 
färbung in  der  hinteren  Kammer  zu  sehen  gewesen  wäre; 
erst  5  bis  10  Minuten  nach  dem  Auftreten  der  Färbung 
in  der  vorderen  Kammer  trat  auch  Färbung  in  der  hin- 
teren Kammer  auf.  Die  Behauptung,  dass  ein  Theil  der 
an  der  Vorderfläche  der  Iris  erscheinenden  Flüssigkeit  von 
der  Bückfläche  der  Iris  aufgesogen  und  durch  das  Iris- 
gewebe durchfiltrirt  werde,  beruht  demnach  wenigstens 
für  normale  Verhältnisse  des  Flüssigkeitsstromes  auf 
blosser  Annahme  und  bedarf,  da  ja  die  Möglichkeit  der- 
selben, nicht  bestritten  werden  kann,  noch  weiterer  Stütz- 
punkte,  jedenfalls  sprechen  obige  Versuche  dagegen. 

Femer  kann  man  sich  durch  Versuch  11,  12  und  13 
durch  directe  Anschauung  überzeugen,  dass  der  in  der 
lunteren  Kammer  sich  ansammelnde  Farbstoff  zum  grOssten 
Theil  von  den  Ciliarfortsätzen  stammt.  In  Versuch  1 1 
und  12  konnte  man  durch  das  Colobom  bequem  die  hintere 
Kammer  überschauen;  man  sah  nicht  nur  den  Linsenrand, 
sondern  an  zwei  Augen  die  Ciliarfortsätze  als  schwarze 
Franzen  vorstehen.  Deutlich  bemerkte  man,  wie  die 
grüne  Flüssigkeit  von  diesen  ausgehend  sich  vor  der  Linse 
her  nach  unten  senkte,  ja,  man  konnte  sogar  durch  Druck 
von  aussen  auf  die  Gegend  des  Corpus  ciliare  dies  zu 
stärkerer  Secretion  veranlassen  und  mehr  grüne  Wolken 
aus  demselben  gleichsam  herauspressen.  Besonders  schon 
war  an  dem  Auge  mit  «cataractOser  Linse  zu  sehen,  dass 
die  grüne  Flüssigkeit  aus  dem  Corpus  ciliate  stammt. 

Dies^   Beobachtungen   stimmen  mit    den  Resultaten 
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Yon  SchOler-ühthoff  überein,  welche  dieselben  durch 
zahlreiche  Sectionen  erhalten  hatten.  Auch  obige  Unter- 
suchungen der  mit  FeCyE  und  Eisenchlorid  behandelten 
Augen  deuten  darauf  hin,  dass  das  Wasser  der  Hinter- 
kammer dem  Corpus  ciliare  und  vielleicht  auch  der  Iris- 
rückfläche, nicht  aber  dem  Glaskörper  entstamme.  (VergL 
I.  Theil.)  Einestheils  aber  sind  die  aus  diesen  Unter- 
suchungen gewonnenen  Resultate  nicht  sicher  genug,  um 
sie  auf  das  lebende  Auge  anzuwenden,  andemtheils  wäre 
es  nach  Versuch  11—14  ja  immerhin  möglich  gewesen, 
dass  ein  Theil  des  Hinterkammerwassers  doch  aus  Glas- 
körper gekommen  und  durch  die  Zonula  durchfiltnrt  sei, 
ohne  dass  man  diesen  Vorgang  am  lebenden  Auge  bei 
der  starken  Grünfärbung  der  hinteren  Kammer  hätte 
beobachten  können.  Da  eine  ophthalmoskopische  Beobach- 
tung der  Uraninströmung  aus  optischen  GrQnden  un- 
möglich ist,  so  hiusste  ich  mich  bei  weiteren  Unter- 
suchungen auch  auf  Sectionsbefunde  beschränkep;  und 
leider  konnte  man  hierbei  die  Augen  auch  nur  makro- 
skopisch untersuchen,  da  das  Uranin  wenige  Minuten  nach 
dem  Tode  durch  sämmtliche  Gewebe  difius  durchdiffundirt, 
also  an  eine  Härtung  und  nachfolgende  mikroskopische 
Untersuchung  der  Präparate  mit  sicheren  Resultaten  nicht 
zu  denken  war.  Es  folgen  die  Protokolle  der  Unter- 
suchungen; dieselben  stimmen  mit  den  von  Schöler- 
Uhthoff  veröffentlichten  im  Wesentlichen  überein. 

15. 

Schwarzes  Kaninchen. 

Subcutane  Inj  ection  von  3  Ccm  Uraninlösung.  Nach 
10  Minuten,  sobald  die  ersten  grünen  Linien  vor  der  Pupille 
sichtbar  werden,  Enucleation  des  Bulbus.  Derselbe  wird  sofort 
untersucht. 

Conjunctiva  diffus  grüngelb  geförbt.  Sclera  an  einigen 
Stellen  grün,  besonders  an  den  Dufchtrittsstellen  der  Gefilsse 
und  in  der  Nähe  der  Hornhautgrenze.  Die  Hornhaut  fluores- 
zirt    nur    in    der   Kammerbucht    schwach    grün.   ,  Auf  dem 
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Figmentepithel  der  Aderhaut  einige  grüne  Punkte  und  Striche. 
Die  Netzhaut  zeigt  keine  Spur  von  Färbung,  auch  nicht  im 
Bereich  der  markhaltigen  Fasern.  Der  Glaskörper  hat  nur  in 
den  dem  Linsenäquator  benachbarten  Stellen  einen  leichten 
Stich  in's  Grüne;  ebenso  die  Zonula  Zinni.und  der  Linsen- 
äquator. Nach  Wegnahme  der  Linsenkapsel  bemerkt  man  an 
der  Linsensubstanz  keine  Spur  von  Färbung.  £in  deutliche 
Grünfärbung  ist  an  den  Ciliarfortsätzen  zu  sehen,  und  zwar 
befindet  sich  hier  die  grüne  Farbe  in  den  Vertiefungen  zwischen 
den  einzelnen  Biffen.  Die  radiär  gestellten  Striche  nehmen 
nach  dem  Linsenäquator  an  Intensität  der  Färbung  zu.  Die 
hintere  Kammer  fluoreszirt  nicht.  Die  vordere  Kammer  ist 
nur  wenig  gefärbt.  An  der  Iris  ist  keine  Grünfärbung  zu 
bemerken. 

.  16.- 
Braunes  Kaninchen. 

Subcutane  Injoction  von  4  Ccm  üraninlösung.  Enucleation 
des  Bulbus  20  Minuten  nach  der  L^jection. 

Die  Hornhaut  fluoreszirt  leicht  griin,  ebenso  die  vordere 
Kammer.  Sclera  an  verschiedenen  Stellen  verschieden  stark 
gefärbt..  Glaskörper  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  gleich  grün 
gefärbt.  Die  losgelöste  und  in  Wasser  abgespülte  Netzhaut 
zeigt  keine  Färbung,  wohl  aber  ist  die  Aderhaut  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  grünlichgelb  gefärbt.  Am  stärksten 
gefärbt  sind  die  Ciliarfortsätze;  in  der  hinteren  Kammer  ist 
stark  grüngefärbte  Flüssigkeit.  Auf  der  Hinterfläche  der  Iris 
und  des  Corpus  ciliare  einzelne  grüne  Striche  entsprechend 
den  Vertiefungen  des  Gewebes  und  ähnlich  der  radiären 
Zeichnung,  welche  wir  oben  beschrieben  haben  bei  Erwähnung 
der  peripheren  grünen  Zone  der  albinotischen  Iris.  (Vergl. 
S..  68.)  Die  Linse  erscheint  besonders  im  Aequator  grün 
leuchtend.  Nach  Entfernung  der  Kapsel  und  Abspülen  der 
Linse  und  Kapsel  in  reinem  Wasser  erscheint  nur  die  Kapsel 
diffus  grün,  während  an  dem  Linsengewebe  selbst  keine  Spur 
von  Färbung  zu  beobachten  ist. 

17. 

Schwarzes  Kaninchen. 
Subcutane  Iiyection  von  4  Ccm  Üraninlösung.   30  Minuten 
später  Enucleation  des  Bulbus. .  Conjunctiva  und  Sclera  liefern 
denselben  Befund  ^vie  in  Versuch  15.    Die  Hornhaut  zeigt  in 
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ihrer  ganzen  Ausdehnung  eine  leichte  diffuse  grüne  Färtiung, 
welche  nach  dem  Limhus  hin  an  Intensität  zunimmt.  Der 
Humor  aqueus  ist  hellgrün.  Die  Iris  zeigt,  yon  yom  aus 
betrachtet,  nur  Spuren  von  Grfinförbung.  .Das  Auge  wird  im 
Aequator  aulj^schnitten.  Der  yordere  Theil  des  Ghskörpers  ist 
deutlich  grün  gefärbt;  in  der  hinteren  H&lfte  kann  eine  Fär- 
bung nicht  mit  Sicherheit  constatirt  werden.  Die  ganze  Netz- 
haut ist  ungefärbt.  Ueber  das  Pigmentepithel  der  Chorioidea 
ist  eine  yon  dicht  gesäeten  schwärzen  Punkten  unterbrochene 
Grünfärbung  bemerkbar.  Ciliarfortsätze  wie  in  Versuch  16. 
Der  Linsenäquator  ist  stark  grün  gefärbt;  in  der  hinteren 
Kammer  befindet  sich  grüne  Flüssigkeit.'  TJm  die  hintere  * 
Kammer  deutlich  zu  sehen,  wird  die  Linse  yorsichtig  durch 
die  hintere  Kapsel  entfernt.  Die  stärkste  Grünfärbung  befindet 
sich  an  dem  der  Iris  aufliegenden  Theil  des  Corpus  ciliare. 
Die  Färbung  bleibt  hier  solange  erhalten,  als  die  hintere 
Kammer  geschlossen  ist.  Nach  Entfernung  der  yorderen 
Linsenkapsel  fliesst  die  grüne  Flüssigkeit  aus  der  hinteren 
Kammer  ab,  und  Corpus  ciliare  mit  Iris  sehen  schwarz  aus. 
Linsenkapsel  und  Zonula«  sind  stark  grün  gefärbt.  Die  Linsen- 
substanz selbst  ist  ungefärbt. 

18.    . 

Braunes  Kaninchen. 
'  Injection  yon  4  Ccm  UraninlGsung.  40  Minuten  später 
Enucleation  des  Bulbus.  Hornhaut  und  Kammerwasser  st^rk 
grün  gefärbt.  Besonders  stark  fluoreszirt  die  Comeoscleral- 
grenze.  Die  Yorderfläche  der  Iris  hat  in  ihrem  Gkwebe  zahl- 
reiche grüne  Punkte,  D*as  Auge  wird  im  Aequator  auf- 
geschnitten. Der  Glaskörper  lässt  in  den  hinteren  Schichten 
keine  Färbung  erkennen,  die  yorderen  Schichten  zeigen  eine 
diffuse  Färbung;  die  Netzhaut  ist  nur  im  Bereich  der  Netz- 
hautgefässe  leicht  grün  gefärbt;  im  übrigen  Netzhautgewebe 
keine  Färbung.  Die  Chorioidea  ist  intensiy  grün  gefärbt 
Der  Strahlenkranz  des  CiliarkOrpers  zeigt  einen  Kreis  stark 
grün  gefärbter  radiär  angeordneter  Streifen,  .deren  Färbung 
am  Linsenäquator  am  stäi'ksten  ist.  Zonula  und  Linsenkapsel 
erscheinen  deutlich  grün;,  letztere  ist  am  Aequator  am  stärksten 
gefärbt.  Durch  die  Linse  durch  sieht  man  auf  der  hinteren 
Irisfläche  radienfOrmig  den  Furchen  der  Iris  und  des  Ciüar- 
körpers  entsprechend  den  Farbstoff  dick  aufsitzen.    Nach  Los- 
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lOsimg  der  Linsenkapsel  von  der  Linse  sieht  erstere  noch 
deutlich  grün  ans,  während  letztere  ihre  normale  bläulich 
opaleszirende  Farbe  hat.  Bei  Wegnahme  der  Linse  entleert 
sich  aus  der  hinteren  Kammer  stark  grün  gefärbte  Flüssigkeit. 
Iris  und  Corpus  ciliare  sind  von  grüner  Flüssigkeit  stark 
durchtränkt. 

1.9. 

Graues  Kaninchen. 
Subcutane  Ityection  von  4  Ccm  IJraninlösung.  Enucleation 
desB^^lbus  nach  18  Stunden.  Gonjunctiva,  Sclera/ Iris,  vordere 
Kammer  und  Hornhaut  frei  von  Farbstoff.  Das  Auge  wird 
im  Aequator  aufgesehnitten.  Der  Glaskörper  ist  in  den 
vorderen  Schichten  stärker  gefärbt  als  in  den  hinteren,  doch 
schwächer  als  am  rechten  Auge.  An  CillarkOrper,  Iris  und 
in  der  hinteren  Kammer  keine  Spur  von  Färbung.  Die  Linsen- 
kapsel ist  gleichmässig  grün  gefärbt;  auch  die  Linse  selbst 
fluorescirt,  det  Kern  schwächer  als  die  Binde.  Netzhaut  und 
Aderhaut  frei  von  Färbung. 

20. 

Graues  Kaninchen. 
Subcutane  Injection  von  4  Ccm  üraninlOsung.  Bechtes 
Auge:  Coloboma  artif.  nach  oben.  Es  war  die  F^racentesis 
corneae  ausgeführt  worden.  Enucleatio  bulbi  nach  24  Stunden. 
Conjunctivae  Sclera  Cornea,  Humor  aqueus,  Iris,  Betina 
und  Chorioidea  ungef^bt.  Der  Glaskörper  ist  in  allen 
seinen  Theilen  gleichmässig  stark  grün  gefärbt.  In  der 
hinteren  Kammer  ist  keine  Färbung.  Linsenkapsel  Ist  gleich- 
mässig grün,  sowohl  vom  wie  hinten.  Nach  Entfernung  der 
Kapsel  fluoreszirt  auch  die  Linse,  die  Corticalis  mehr  als  der 

Kern. 

■  • 

21. 

•Schwarzes  Kaninchen. 
Subcutane  Ipjection  Von  4  Ccm  Uraninlösung.  Enucleatio 
bulbi  nach  48  Stunden.  Nur  die  Linsenkapsel  mit  der  an- 
grenzenden Bindensubstanz  sieht  grün  aus.  Betrachtet  man 
den  Kern  sorgfältig  vor  einem  schwarzen  Hintergrunde,  so 
fluoreszirt  auch  dieser  schwach  grün.  Im  Uebrigen  ist  das 
Auge  ungefärbt. 
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22. 

Schwarzes  Kaninchen. 

Subcutane  Iiyection  von  4  Ccm  Uraninlösung.    60  Stunden 

später  Enucleatio  bulbi.   Nur  Linsenkapsel  und  Bindensubstanz 

zeigen  Spuren  von  Färbung.    Sonst  ist  nirgends  eine  solche 

zu  constatiren. 

Versuch  15 — 18  ergeben,  dass  das  Uranin  auf  dem 
Wege  der  Blutgefässe  dem  Auge  zugeführt  wird  —  auch 
das  Blut  zeigte  sich  bei  der  Enucleation  deutlich  grün 
gefärbt  — ;  denn  an  den  Theilen  des  Auges,  welche  die 
reichste  Geßissbildung  haben,  erschien  die  Grünfärbung 
am  frühsten  und  am  intensivsten,  an  Iris,  Corpus  ciliare 
mit  hinterer  Kammer  und  Aderhaut.  Daneben  sind  (Ver- 
such 15)  die  der  hinteren  Kammer  benachbarteu  aber  von 
Blutgefässen  freien  Theile  gefärbt,  Linsenkapsel,  Zonula 
und  vorderer  Theil  des  Glaskörpers.  Versuch  17  bietet 
uns  dasselbe  Bild  der  Qrünfärbung,  nur  hat  die  Färbung 
hier  einen  höheren  Grad  erreicht,  weil  von  der  Injection 
bis  zur  Enucleation  längere  Zeit  verstrichen  war.  Die 
stärkste  Grünfärbung  zeigte  in  Versuch  15— 18  stets  der 
Ciliarköper.  Diese  Befunde  ergeben  in  Uebereinstimmung 
mit  den  oben  mitgetheilten  Beobachtungen  an  nicht  enu- 
cleirten  Augen,  dass  das  Uranin  aus  den  Gefässen  der 
Aderhaut,  tis  und  des  Corpus  ciliare  in  das  umgebende 
Gewebe  9,ustritt,  um  nach  Durchtränkung  desselben  von 
der  Oberfläche  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  ausgehend 
die  vordere  und  hintere  Kammer  zu  speisen.  Von  der 
hinteren  Kammer  aus  tritt  dann  der  Farbstoff  an  dem 
Linsenäqüator  in  die  Linse  ein  und  durch  die  Zonula  in 
den  Glaskörper,  um  erst  die  vorderen  Schichten  derselben 
und  dann  auch  die  hinteren  zu  durchdringen.  Von  der 
Aderhaut  geht  kein  Flüssigkeitsstrom  in  die  Netzhaut 
über.  Wäre  die  ülrich'sche  Filtrationstheorie  richtig,  so 
müsste  doch  notwendig  zu  einer  Zeit,  wo  Aderhaut,  Zonula 
und  hintere  Kammer  deutliche  Grüußlrbung  zeigen,  auch 
die  Netzhaut  und  der  Glaskörper,  letzterer  in  den  hinteren 
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und  vorderen  Schichten  grün  gefärbt  sein.  Die&  ist  aber 
nicht  der  Fall.  In  Versuch  15  und  17  war  Netzhaut  und 
hinterer  Theil  des  Glaskörpers  vollständig  ungefärbt;  in 
Versuch  18  war  nur  der  vordere  Glaskörpertheil,  die  Netz- 
haut nur  im  Bereich  der  Netzhautgef&sse  gefärbt,  obwohl 
der  aus  den  Ghorioidalgefässen  kommende  Farbstoff  schon 
deutlich  auf  der  Oberfläche  der  Chorioidea  sichtbar  war. 

• 

In  Versuch  16  war  die*  Netzhaut  angefärbt;  dass  hier  der 
Glaskörper  in  allen  seinen  Schichten  gleichmässig  gefärbt  war, 
ist  wohl  auf  eine  früher  gemachte  Beobachtung  zurückzu- 
fahren, dass  die  Geschwindigkeit  des  Flüssigkeitswechsels 
im  Auge  bei  den  verschiedenen ;  Thieren  eine  verschiedene 
ist;  hätte  man  früher  enucleirt,  so  würde  mau  wahrscheinlich 
nur  den  vorderen  Theil  des  Glaskörpers  gefärbt  gefunden 
haben.  Jedenfalls  ist  die  Grönfärbung  des  Glaskörpers 
auch  bei  diesem  Versuche  nicht  von  der  Chorioidea  aus- 
gegangen, da  die  Netzhaut  vollständig  ungefärbt  war.  In 
Versuch  15 — 18,  war  dre  Aderhaut,  Corpus  ciliare, 
hintere  Kammer  und  Zonula  gefärbt.  Es  kann  daher 
.wohl  mit  Bestimmtheit  ausgesprochen  werden,  dass  der 
Glaskörper  von  der  hinteren  Kammer  und  nicht  von  der 
Chorioidea  aus  ernährt  wird.  Diese  Behauptung  findet  eine 
Stütze  in  den  Besultaten,  welche  durch  Injection  von 
FeCyK  gewonnen  wurden.  (Vergleiche  I.  Theil,  S.  45.) 
Femer  dürften  •  die  Versuche  die  Annahme  nahe  legen, 
dass  die  Netzhaut  nur  von'  den  Netzhautgefässen  und 
nicht  von  der  Chorioidea  aus  ernährt  wird,  denn  zu 
einer  Zeit,  wo  Chorioidea  und  Glaskörper  grün  gefärbt 
waren,  war  in  der  Netzhaut  noch  keine  Spur  von  Färbung 
zu  constatiren.  Nur  in  Versuch  18,  also  40  Minuten 
nach  der  Injection,  war  das  Netzhaütgewebe  im  Bereich 
seiner  Blutgefässe '  grün.  Es  kann  hieraus  natürlich  nicht 
gefolgert  werden,  dass  bis  dahin  überhaupt  kein  Farbstoff 
in  die  übrige  Netzbaut  gelangt  sei;  vielmehr  glaube  ich, 
dass   nur  •  ein  äusserst  feiner  Flüssigkeitsstrom   von  den 
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Netzhaut  gefSissen  in  das  Nervengewebe  abergeht,  so  dass 
das  üranin  wegen  all  zu  grosser  Verdünnung  sich  unserer 
Wahrnehmung  entzieht.  Eine  ähnliche  Beobachtung  haben 
wir  an  der  hinteren  Kammer  und  Linse  gemacht  (Yeigl. 
S.  94.)  Was.  die  Linse  anbetrifft,  so  zeigt  diese  einen 
sehr  sparsamen  und  langsamen  Emährungsstrom.  Selbst 
40.  Minuten  nach  der  subcutanen  Injection  war  noch  keine 
Färbung  in  der  Linsensubstanz  zu  beobachten.  Wie  die 
Versuche  mit  FeCyK,  so  sprechen  auch  die  letzten  Ex- 
perimente dafür,  dass  die  Ernährung  der  Linse  Vom 
Aequator  aus  erfolgt.  Hier  war  stets  die  stärkste  Fär- 
bung nicht  nur  in  der  Kapsel  zu  beobachten,  sondern  die 
Bindensubstanz  selbst  zeigte  hier  zuerst  eine  deutliche 
Färbung.  Der  Emährungsstrom  geht  von  hier  durch  die 
Binde  zum  Kern.  In  Versuch  19,  20,  21  war  die  Binden- 
substanz stärker  gefärbt  als. der.  Kern,  in  Versuch .22  war 
60  Stunden  nach  der  Injection  nur  noch  die  Binde  gefärbt. 
In  keinem  Falle,  ebenso  wenig  wie  bei  den  Versuchen 
mit  FeCyK-Injection,  konnte  man  eine  stärkere  Färbung 
der  hinteren  Schichten  der  Linsensubstanz  wahrnehmen. 
Alles  dies  spricht  gegen  die  Annahme  ül rieh's,  dass  die 
Linse  auch  vom  Glaskörper  aus  ernährt  wird.  Auch 
stimmen  mit  obigen  Versuchen  die  Befunde  SchOler's 
aberein,  welcher  nach  Injection  von  üranin  in  den  Glas- 
körper 'tagelang  Grunfärbung  des  letzt^en  beobachtete, 
ohne  dasa  eine  Spur  von  Linsenfärbung  aufgetreten  wäre; 
vielmehr  beobachtete  derselbe  nach  directer  GlaskOrper- 
injection  nie  eine  Färbung  der  Linse,  bevor  nicht  auch 
die  vordere  Kammer  Farbstoff  enthielt,  ein  deutlicher 
Beweis  dafür,  dass  vom  Glaskörper  keine  Strömung  direct 
in  das  Linsengewebe  übergeht.  Der  Umstand,  dass  die 
Hornhaut  am  frühesten  und  am  stärksten  in  der  Peripherie 
gefärbt,  und  erst  später  der  Farbstoff  im  Hornhautcentram- 
zu  sehen  war,  stimmt  mit  dem  im  ersten  Theil  der  Arbeit 
über   diesen  Punkt   Gesagten  überein,   dass   nämlich  die 
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Flüssigkeit  nicht  direct  aus  der  vorderen  Kammer  darch 
das  Homhantepithel  in  die  Cornea  eintritt,   sondern  dass 
die  Emahrong  der  letzteren  von  den  Gefässen  des  Limbus 
.  aus  vor  sich  geht.  (Vergl.  I.  Theil  S.  50.) 

Versuch  19 — ^22  geben  einigen  Aufschluss  über  die 
Ausscheidung  des  Farbstoffes  aus  dem  Auge.  *  Schon  nach 
18  Stunden  war  in  Hornhaut,  Regenbogenhaut,  yorderer. 
und  hinterer  Kammer,  Ciüarkörper,  Netzhaut  und  Aderhaut 
keine  Spur  von  Färbung  zu  beobachten,  wohl  aber  in 
Linse  und  Glaskörper,  ein  Beweis,  dass  in  letzteren  der 
Stoffwechsel  bedeutend  langsamer  vor  sich  geht  als  in  den 
erstgenannten  mit  dem  Gefässsystem  in  directer  Verbin- 
dung stehenden  Augentheilen.  Denn  IS  und  24  Stunden 
nach  der  Injection  war  der  Glaskörper .  noch  stark  grün 
gefärbt;  dass  in  Versuch  19  die  vorderen  GlaskOrper- 
schichten  deutlich  mehr  Farbstoff  enthielten  als  die  hin- 
teren, föhrt  zu  der  Vennuthung,  dass  die  Aus- 
scheidung des  Farbstoffes  aus  dem  Glaskörper  eben- 
falls vom  an  den  Zonula  stattfindet.  Hiermit  stimmen 
die  Befunde  ülrich*s  überein,  die  er  im  Archiv 
für  Ophthalm.  XXX  „Pathogenese  des  Glaucoms^^  ver- 
öffentlicht hat;  dass  nämlich  Goccen,  EiterkOrperchen  und 
in  den  Glaskörper  injicirte  nicht  organisirte  Fremdkörper 
durch  Zonula  und  hintere  Kammer  auswandern.  Auf 
demselben  Wege,  auf  dem  die  EmährungsstrOme  eintreten, 
kann  auch  unbrauchbares  Material  ausgeschieden  werden. 
Dass  uhter  pathologischen  Verhältnissen,  namentlich  unter 
abnormen  Druckdifferenzen  zwischen  GlaskOrperraum  und 
hinterer  Kanmier,  sei  es  nun,  dass  dieselben  durch  directe 
Injection  in  den  Glaskörper  oder  auch  durch  Paracentesis 
corneae  hervorgerufen  werden,  eine  Filtration  vom  Glas- 
körper durch  die  Zonula  in  die  hintere  Kammer  stattfindet, 
geht  zur  Genüge  aus  den  oben  angefbhrten  Arbeiten 
ülrich's  und  Deutschmann^s  hervor.  Auch  die  bei 
directer  GlaskOrperinjection  constatirten  Befunde  (I.  Theil, 
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Versuch  4  tmd  5)  sprechen  dafür.    Was  nun  schliesslich 
noch  die  Linse  anbetrifft.,  so  stimmen  obige  Befände  ganz 

mit  den  Ansichten  SchOler*s  überein,  nach  welchem  der 

• 

Farbstoff  auf  demselben  Wege,  auf  dem  er  in  dieselbe 
gelangt  ist,  dieselbe  auch  wieder  verlässt;  denn  in  obigen 
Versuchen  war  nach  18  und  24  Stunden  Kern  und  Rinde 
gefärbt,  der  Kern  stets  weniger  als  die  Rinde,  letztere 
immer  am  meisten  am  Aequator.  Nach  60  Stunden  war 
nur  noch  die  ]^inde  und  die  Kapsel  gefärbt.  Wollte  man 
einwenden,  dass,  solange  Farbstoff  von  dem  LinsenSquator 
in  die  hintere  Kammer  ausgeschieden  würde,  dieser  Farb- 
stoff auch  in  der  hinteren  Kammer  sichtbar  sein  müsste, 
so  findet  der  negative  Befund  in  obigen  Versuchen  darin 
seine  Erklärung,  dass  in  den  letzten  Stadien  der  Linsen- 
färbung, also  48  und  60  Stunden  nach  der  Injection,  diese 
in  der  Linsensubstanz  selbst  schon  nur  mit  Mühe  zu 
sehen  ist.  Tritt  der  Farbstoff  aber  so  langsam,  wie  es 
thatsächlich  der  Fall  ist,  aus  der  Linse  heraas,  so  mnss 
in  der  hinteren  Kammer  eine  solche  Verdünnung  des  Farb- 
stoffes stattfinden,  dass  er  sich  hier  unserer  Beobachtung 
vollends  entzieht. 

Zum  Schlüsse  sei  es  vergönnt,  auch  die  Resultate,  die 
ich  durch  den  zweiten  Theil  der  Arbeit  far  den  Flüssig- 
keitswechsel im  Auge  gewonnen  zu  haben  glaube,  über- 
sichtlich zusammenzustellen. 

1)  Die  einem  Kaninchen  subcutan  injicirte  üranin- 
lösung  erscheint  nach  kurzer  Zeit,  in  manchen  Fällen 
schon  nach  4 — 5  Minuten,  in  den  Blutgefässen  des  Auges, 
tritt  aus  denselben  aus  und  durchdringt  auf  bestimmt 
vorgeschriebenen  Wegen  sämmtliche  Augentheile. 

2)  Von  den  Ghorioidalgefässen  aus  durchdringt  das 
üranin  das  ganze  Gewebe  der  Aderhaut. 

3)  Es  geht  kein  Flüssigkeitsstrom  von  der  Chorioidea 
durch  die  Netzhaut  in  den  Glaskörper  über. 

4)  Die  Netzhaut  wird  von  den  Netzhauigefässen  und 
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nicht    von   der  Chorioidea  ernährt;    es    durchdringt    das 
üranin  die  Netzhaut  viel  langsamer  als  die  Äderhaut. 

5)  Von  der  Oberfläche  des  Corpus  ciliare  dringt  das 
Uranin*  in  die  hintere  Kammer  ein;  die  Grünfärbung, 
welche  das  hintere  Kammerwasser  zeigt,  ist  so  intensiv 
wie  an  keinem  anderen  Theile  des  Auges. 

6)  Von  der  hinteren  Kammer  aus  filtrirt  das  Uranin 
durch  die  Zonula  in  den  Glaskörper,  färbt  zuerst  dessen 
vorderen  Schichten  und  dann  die  hinteren.  Die  Glaskörper- 
ftrbung  tritt  unabhängig  von  der  Färbung  der  Netzhaut  und 
Aderhaut  ein. 

7)  Auf  demselben  Wege,  auf  dem  das  Uranin  in  den 
Gladkörp^r  gedrungen  ist,  tritt  wenigstens  ein  Theil  des- 
selben auch  wieder  aus. 

8)  Von  der  hinteren  Kammer  aus  tritt  die  grüne 
Flüssigkeit  am  Linsenäquator  in  die  Linsenkapsel  und 
später  an  derselben  Stelle  in  die  Linsensubstanz  selbst 
ein.  Sie  färbt  zuerst  die  Rinde  und  dann  den  Kern,  um 
auf  demselben  Wege  die  Linse  wieder  zu  verlassen. 

9)  Sowohl  Glaskörper  als  namentlich  die  Linse  sind 
einem  bedeutend  langsameren  Stoffwechsel  unterworfen  als 
sämmtliche  anderen  Augentheile. 

10)  Am  intacten  Auge  ist  ^m  Pupillarrande  keine 
ofiFene  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  nachweisbar,  sondern  es  geht  die  Begeneration 
des  Humor  aqueus  nach  obigen  Versuchen  ausschliesslich 
von  der  Vorderfläche  der  Lris  aus. 

11)  Die  der  Iris  entstammende  Flüssigkeit  filtrirt 
nicht  an  einer  bestimmten  Filtrationszone  aus  der  hinteren 
Kammer  durch  das  Irisgewebe  in  die  vordere  Kammer 
durch,  sondern  stammt,  wenigstens  der  Hauptsache  nach, 
aus  den  Irisgefässen  selbst. 

12)  Die  erste  Grünftrbung  des  -Humor  aqueus  geht 
stets  vom  Sphinkter  Iridis  aus. 
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13)  Nach  Abflnss  des  Eammerwassera  ia  Folge 
von  Hornhäutpaiacentese  tritt  der  neu  ersetzte  Hunor 
aqneos  an  der  ganzen  Irisvorderllftche  in  die  Toirdere 
Kammer  ein;  nur  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Iris 
mechanisch  —  etwa  durch  su  grosse  Schnelligkeit  des 
Abflusses  —  Yon  der  Linse  {gewaltsam  abgehoben  wird, 
tritt  auch  am  Pnpillenrande  Farbstoff  in  die  Tordere 
Kammer  ein. 

14)  Die  nach  Homhautparacentese  am  Pupillenrande 
erscheinenden  FarbstoJQfmassen  unterscheiden  sich  wesent- 
lich von  den  von  der  Irisvorderfläche  stammenden  und 
kommen  ausschliesslich  aus  der  hinteren  Kammer,  nicht 
aus  den  Sphinktergeftssen. 

15)  Der  Farbstoff  tritt  nicht  direct  durch  das  EpiÜiel 
aus  der  rorderen  Kammer  in  die  Hornhaut  ein,  sondern 
es  findet  die  Färbung  der  Hornhaut  yon  der  C!omeo8cleral- 
grenze-aus  statt. 

16)  um  die  Wirkung  yon  üianininjectionen  auf  die 
Augen  zu  beobachten,  eignen  sich  besser  Kaninchen  mit 
brauner,  als  solche  mit  albinotischer  Iris. 


Vergleicht  man  diese  Besultate  mit  den  im  ersten 
Theile  gewonnenen,  so  findet  num,  dass  kein  Widerspruch 
zwischen  ihnen  besteht,  dass  vielmehr  die  auf  S.  57  unter 
6,  7  und  8  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  ausgesprochenen 
Anschauungen  durch  die  Uranininjection  eine  wmtere 
Stütze  gefunden  haben. 


Zur  Physiologie  und  Pathologe  des  Lidsohlnsses.- 

Von 
Professar  Ernst  Fuchs 

in  Lattich. 


Im  XY.  Band  des  Archives  fbr  Augenheilkunde  habe  ich 
unter  dem. Titel  „Klinische  MSsceUen^'  nebst  Anderem 
auch  drei  Fälle  yerüffentlicht,  welche  sich  durch  angeborene 
Kürze  der  Lider  auszeichneten.  Durch  Abfassung  dieser 
Notiz  wurde  meine  Aufmerksamkeit  in  erhöhtem  Maasse 
auf  diese  Anomalie  gelenkt  Ich  untersuchte  mein  Kranken- 
material genauer  auf  diesen  Punkt  hin  und  überzeugte 
mich  bald,  dass  geringgradige  Fälle  dieser  Art  durchaus 
nicht  zu  den  Seltenheiten  gehören,  so  dass  ich  trotz  meines 
geringen  Materiales  und  der  kurzen  Beobachtungszeit'*') 
über  eine  ziemliche  Anzahl  von  Fällen  berichten  kann.  -^ 
Bei  der  Bearbeitung  der  bereits  veröffentlichten  Fälle  stiess 
ich  auf  die  Schwierigkeit,  die  bd  diesen  gemessenen 
Dimensionen  der  Lider  nicht  mit  den  normalen  Dimen- 
sionen vergleichen  zu  können,  weil  solche  bisher  nirgends 
angegeben  worden  sind,  um  diesem  Mangel  abzuhelfen, 
habe  ich  normale  Lider  in  grösserer  Zahl  gemessen,  um 
för  dieselben  die  mittleren  Werthe  aufstellen  zu  können. 

'*')  Seit  «f  nU  188i,  zn  welcher  Zeit  ich  den  erahnten  AnüsatK 
an  die  Bedaction  des '  Archives  f&r  Aogenheilkande  einschickte. 

▼.  GrMfe's  Arehiy  für  Ophthalmologie,  XXXh  9.  7 
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Die  folgende  Abhandlnog  zerftllt  demnach  in  zwöi  Ab- 
schnitte: der  physiologische  TheU  herichtet  liber  die 
Messiingen  normaler  Lider^  der  pathologische  Tbeil  über 
die  von  mir  beobachteten  Fälle  von  Insofficienz  der  Lider. 

.1.  Physiologischer  TheiU 
Ich  habe  im  Oanzen  420  Augen,  normale  nnd  patho- 
logische F&lle  Zusammengerechnet,  gemesten.  Unter  patho- 
logischen FftUen  Terstehe  ich  luer  solche,  bei  wdAen  die 
Lider  in  Folge  eines  EntwicUdngsfehlers  zu  knrz  sind. 
Alle  jene  Fftlle,  wo  die  Yerkttrzang  durch  Entzündung, 
Narbenbildnng,  Operation  a.  dgl.  bedingt  war,  worden  aus- 
geschlossen. Mit  wenigen  Aasnahmen  worden  Ton  jedem 
InTididoom  beide  Aogen  gemessen.  Dabei  worden  nicht 
selten^  aoch  in  normalen  Fftllen,  Diflbrenzen  bis  zo 
mehrere  MiU.  zwischen  den  beiden  Seiten  oonstatirt.  — 
Die  Messongen  erstreckten  sich  aofTolgendes: 

1)  Die  Lidhohe,  d.  h.  die  grOssteHOhe  des  lides, 
vom  freien  Lidnmde  bis  zo  der  lütte  (d.  h.  halben  Breite) 
der  Aogenbiaoe.  Zor  Aosf&hrong  dieser  Messong  mnss 
die  ontersochte  Person  die  Aogen  ganz  leidit,  wie  zum 
Schlafen,  schlieissen. 

2)  Die  verticaleAosdehnong  derLidhaot,  d.h. 
die  grOsste  Entfernung  zwischen  dem  freien  Lidrande  und  der 
Mitte  der  Augenbraue,  wenn  durch  Zug.  an  den  Augen- 
wimpern* die  I4dhaut  stark  angespannt  wird.  —  Ein 
Gehülfe  muss  dabei  die  Haut  oberhalb  der  Augenbrane. 
fixiren.  Der  am  Lide  ausgeübte  Zug  soll  ziemlich  kr&ft^ 
sein,,  so  dass  alle  Falten  des  Lides  ausgeglichen  und  die 
Lidhaut  so  weit  angespannt  wird,  als  es  ohne  Schmeiz 
für  den  Untersuchten  geschehen  kann. 

Diese  beiden  Dimensionen  konnten  nur  am  oberen 
•Lide  gemessen  werden.  Die  Haut  des  unteren  lides  geht 
ohne  jede  sichere  (Srenze  in  die  Wangenhaut  über,  so 
dass  feein  Anhaltspunkt  für  eine  Messung  existirt 
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Die  an  den  oberen  Lidern  ansgef&hrten  Messungen^ 
maclien  nur  innerhalb  gewisser  Grenzen  auf  Genauigkeit 
Ansprach.  Besonders  ist  es  die  LidhOhe,  deren  Messung 
Sdiwierigkeiten  yerorsacht.  Wie  nämlieh  der  untersuchte 
nur  ganz  wenig  zusammenkneift,  so  tritt  sofort  die  Augen- 
braue läefer  herab  und  die  Lidhohe  wird  bedeutend  zu 
kurz  gefunden.  Mit  etwas  Geduld  und  durch  gehörige 
Belehrung  kommt  man  bei  Erwachsenen  indessen  bald 
zum  Ziele;  bei  kleinen  Kindern  jedoch  ist  es  oft  unmöglich, 
einen  leichten  Lidschluss  zu  erbalten,  man  müsste  sie 
denn  im. Schlafe  messen.  Daher  die  Lflcke,  welche  meine 
üntersuchungsreihe  in  Bezug  auf  die  Kinder  aufweist.  -^. 
Die  Ausdehnung  der  Lidhaut  im  gespannten  Zustande  ist 
mit  grosserer  Sicherheit  zu  messen.  Wenn  ich  dasselbe 
Inyididuum  zu  yerschiedenen  Malen  untersuchte,  wichen 
die  einzelnen  Messungen  fast  nie  um  mehr  als  einen 
Millimeter  von  einander  ab.  Auf  grossere  Genauigkeit 
kommt   es   nicht   an,   da   diese   Dimensionen'  im   phy- 

.  siologischen  Zustande  innerhalb  ziemlich  weiter  Grenzen 
schwanken.  *• 

3)  Die  Länge  der  Lidspake.  — ^   Ausser  diesen  drei 

'  Messungen  wurde  von  jeder  untersuchten  Person  notirt 
das  Alter,  die  KOrpergrOsse,  der  allgemeine  Gesundheits- 
zustand und  die  Beschaffenheit  der  Haut  Im  Besonderen 
wurde  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut  genau  angemerkt, 
namentlich  ob  bei  leichtem  Lidschlusse  die  Lidrftnder  sich . 
YoUstftndig  berühren  und  ob  sich  dabei  die  Falten  der 
Lidhaut  yollstftndig  ausgleichen,  oder  ob  viele  oder  wenige 
derselben  stehen  bleiben. 

a)  Die  LidhOhe. 

Die  mittleren  Maasse  der  Lidhohe, .  webhe  meine 
Messungen  for  yerschiedene  Lebensalter  ergeben  haben, 
findet  man  in  der  zweiten  Bubrik  der  Tabelle  auf 
Seite  lOÖ  angegeben.  Das  zweite  und  dritte  Lebensalter  ist 
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in  derselben  nicht  vertreten,  weil  ich  aus  dieser  Peiiodis 
zu  wenig  Messungen  habe,  um  einigermaassen  TerlAssliche 
Mittelzahlen  daraus  berechnen  zu  können.  Die  in  den 
einzelnen  Fällen  gefundenen  Maasse  entfernen  sich  zu- 
weilen  beträchtlich  (in  einigen  Fällen  bis  zu  6  Mm)  von 
den  angegebenen  Mittelzahlen.  — .  Die  LidhOhe  ist  vor  Allem 
von  der  Hohe  der  Orbita  (verticalem  Durdmiesser  der 
OrbitalOflEhung)  abhängig,  welche  selbst  wieder  bedeuten- 


* 

• 

Aosdehnoog 

Liage 

Alter. 

Tiidhtfhe. 

der 

CoCffieient. 

der 

' 

Lidhaut. 

* 

Lidsp&lte. 

0     1 

12.5 

18.5 

1.5 

las 

a-4 

17.9 

29.9 

1.7  . 

22.9 

4-^6 

20.4 

33.6 

1.6 

24.0 

6—  6 

19.5 

32.9 

t7 

24.2 

6-7 

20.5 

34.2 

1.6 

24.5 

7-  8 

21.5 

35.9 

1.7 

24.6 

8—  9 

21.1 

36.0 

1.7 

25.2 

.9—10 

21.2 

35.9 

1.6 

^.5 

10— la 

22.a 

36.0 

J.6 

25.5 

12-15 

23.5 

38.3 

1,6 

27.1 

16-20 

24.4 

39.3 

1.6     • 

27.9 

20—30 

24.1 

41.7     . 

1.8 

28.5 

30—40  . 

24.2 

42.8 

L8 

27.5 

40-50 

25.3 

44.0 

1.8 

28.2 

50-60 

23.1 

48.3 

•       1.8 

27.1 

60-80 

23.6" 

45.1 

1.9 

26.5 

• 

• 

den  individuellen  Schwankungen  unterliegt.  Folgendes 
Beispiel  mOge  den  Zusammenhang  zwischen  LidhOhe  und 
OrbitalOfibung  zeigen.  Die  16jährige  Julie  Glosset  hat 
«ine  Lidhöhe  von  21  Mm,  deren  20j&hrige  Schwester 
Online  dagegen  eine  Lidhohe  yon  27  Mm.,  ob- 
wohl sie  ihre  jüngere  Schwester  an  KOrperlänge 
nur  um   11  Centim.   übertrifft.     Bei   der   Ersteren  hat 
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die  Orbita .  eine  Hohe  von  24  Mm,  bei  der  Zweiten  von 
31  Mm*). 

Die  Lidhohe  giebt  also  innerhalb  gewisser  Grenzen 
ein  Maass  für  die  Hohe  des  Orbitaleingangs  ab.  Freilich 
ist  zu  bemerken,  dass  die  Augenbraue,  von  welcher  aus 
ich  die  LidhOhe  gemessen  habe,  keineswegs  immer  die 
gleiche-  Lage  zum  oberen  Orbitalrande  einnimmt*  Nur  in 
ungeffihr  einem  Dritttheil  der  Fälle  entspricht  die  Mitte 
der  Braue  dem  oberen  Orbitalrande.  In  den  übrigen 
Fällen  kam  dieser  entweder  hinter  den  unteren  Band  der 
Braue  od^  noch  tiefer  zu  liegen.  Häufig  stehen  bei  dem- 
selben Livididuum  die  beiden  Brauen  ungleich  hoch.  In 
einzelnen  Fällen  sind  die  Brauen  besonders  hoch  hinauf 
gerückt,  bis  zu  2  Cm  über  dem  Orbitalrande,  was  den 
betreffenden  Pefsonen  ein  sehr  komisches  Aeussere  verleiht. 
—  Endlich  wäre  noch  zu  bemerken,  dass,  aus  leicht  begreif- 
liehen  Gründen,  bei  stark  prominenten  Augen  die  Lidhöhe 
grosser  gefunden  wird  als  bei  normalen  oder  tief  liegenden 
Augen. 

Aus  der  obigen  Tabelle  kann  man  auch  die  Ver- 
änderungen der  Lidhohe  mit  zunehmendem  Alter  ersehen. 
Um  diese  Verhältnisse  anschaulich  zu  machen,  habe  ich 
in  folgendem  b)chema  I  die  mittlere  LidhOhe  der  ver- 
schiedenen Altersklassen  in  Form  einer  Gurve  eingetragen. 
Auf  der  Ordinate  sind  die  HOhen  in  Millimetern  ver- 
'zeichnet,  auf  der  Abscisse  das  Lebensalter.  Den  LidhOhen 
entspricht  die  unterste,  punktirte*  Gurve  (a).  Dieselbe 
zeigt,  dass  di«  LidhOhe  in  den  ersten  Lebensjahren 
rasch,  dann  langsamer  ansteigt,  bis  etwa  gegen  das 
zwanzigste  Lebensjahr  hin.  Von  da  an  bleibt  sie  unge- 
fähr gleich  bis  zu  den  fünfziger  Jahren,  jenseits  welcher 


*)'  Die  Messung  der  Höhe  des  Orbitaleinganges  kann  natürlich, 
da  sie  durch  die  Weichtheile  hindurch  gemacht  wurde,  auf  keine 
grosse  Genauigkeit  Anspruch  machen,  genügt  aber  doch  für  die 
.Zwecke  dieser  vergleichenden  Untersuchung. 


PnrfMwr  Knut  Puchm. 
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ne  wieder,  etwas  abninmit  Diese  Abnahme  kommt  daher, 
dass  in  Folge  dlBr  Erschlafbng  der  Gedchtshant,  die  Angen- 
biaiie  ein  wenig  herabsinkt. 

um  den  Vergleich  zwischen  dem  Wachsthnm  der 
Lider  nnd  dem  des  Obrigen  Körpers  zu  ermOglidien,  habe 
ich.  in  dasselbe  Schema  noch  zwei  andere  Cnnren  ein- 
getragen* Die  eine,  durch  eine  feine  Linie  dargestellte  (e), 
zeigt  das  Längenwachsthnm  des  ganzen  Körpers  nach 
Ha m berger*),  die  andere  dicke  Linie. (d)  entspricht  der 
Hohe  des  Orbitaleinganges,  stellt  somit  das  Wachsthnm 
der  Orbita  dar*"**).  Man  erkennt  auf  den  ersten  Blick  die 
Verschiedenheit  zwischen  dem  Wachsthnm  des  ganzen 
Skelettes  einerseits  •  nnd  des  Oesichtsskelettes  andererseits. 
Das  Wachsthnm  des  ganzen  Körpers  erfolgt  im  ersten. 
Lebensjahre  raschßr,.  dann  langsamer  nnd  sehr  gleichmässig 
bis  znm  20.  Lebensjahre,-  wo  die  volle  KörpergrOsse  erreicht 
ist  Das  Gesicht  hingegen  nnd  sjpeciell  die  Orbita  w&chst 
tmverhftltnissmftssig  rasch  in  den  ersten  zwei  Lebensjahren; 
bei  dreijfthrigen  andern  ist  die  Orbita  nicht  mehr  nm 
Vieles  kleiner  als  beim  Erwachsenen.  Das  Wachsthnm 
der  Lider  entspricht,  wie  leicht  yerstftndlich,  im  Ganzen 
und  Grossen  dem  Wachsthnm  der  Orbita. 

b)  Die  yerticale  Ausdehnung  der  Lidhaui 

Die  mittleren  Maasse  derselben  in  den  verschiedenen 
Lebensaltem  finden  sich  in  der  3.  Bnbrik  der  Tabelle  auf 
Seite  100.  In  dem  Schema  I  sind  sie  durch  die  gestrichelte 
Cnrve  (e) 'dargestellt.    Die  einzelnen  Fälle  entfernen  sieh 


*}  Artikel  „Croissanee'*  im  Dictionaire  encyclop.  des  sciencet 
med.  von  Dechamhre.  Um  die  KOrperlftngo  in  das  vorliegende 
Schema  eintragen  zu  können,  wurde  sie  auf  das  Viertheü  reducirt- 

**)  Die  für  die  Construction  dieser  Gurve  benutzten  Zahlen 
wurden  entnommen:  Emmert  „Auge  und  Sch&del**,  undL&nger, 
Denkschrift  der  Wiener  Academie  der  Wissenschaften,  Bd.  81, 
1872.  Um  die  vorhandenen  Lücken  zu  ^rg^Snzen,  maass  ich  selbst 
noch  6  Schftdel  von  Kindern  aus  verschiedenen  Lebensaltern. 
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in  Bezug  auf  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  oft  zionlieh 
weit  Ton  den  berechneten  Mittelwerthen.  Am  liesten  wisd 
dies  aus  unten  folgendem  Schema  II  ersichtÜdi.  Di  jem* 
selben  sind  die  einzelnen  Fälle,  welche  der  Beredmaig 
der  Mittelwerthe  zu  Gnuide  liegen,  durch  Ueiiie  Im» 
Kreise  dargestellt.  Die  vollen  Kreise  gehören  den  jßUnt' 
logischen  Fällen  an  and  wurden  bei  der  BereobsiiBf  .Ar 
Mittelwerthe  nicht  berücksichtigt. 

Vergleichen  wir  nun  mit  Hülfe  des  Soiieaial  te 
Wachsthum  der  Lidhöhe  (Gurve  a)  mit  dem  WmdwfflWBn 
der  Lidhaut  (Gurve  e).  Bis  zum  20.  Lebensjahre 
beide  zu  und  zwar  die  Ausdehnung  der  Lidhaat 
als  die  Lidhöhe.  Während  nun. diese  letztere  Yom 
zigsten  Lebensjahre  an  zunächst  stationär  bleflifc .  lu^ 
später  sich  sogar  wieder  vermindert,  nimmt  die  Aw* 
dehnung  der  Lidhaut  bis  in  das  höchste  Alter  fortwUraid 
zu.  Die  beiden  Gurven  haben  daher  eine  anftngs  wenigir, 
später  stärker  divergirende  Sichtung.  Dieses  durch  die  Cortfi 
veranschaulichte  Yerhältniss  findet  seinen  numeriMlm 
Ausdruck  in  der  4.  Rubrik  der  Tabelle,  unter  dem  Titel 
„Goeifici^nt^^  Derselbe  wird  erhalten,  wenn  man  ite 
Länge  der  Lidhaut  durch  die  Lidhöhe  dividirt;  er  drtftt 
also  das  Yerhältniss  zwischen  beiden  aus.  Die  lodhOhe 
repräsentirt  das  vom  oberen  lide  zu  bedeckende  Aieal, 
die  Ausdehnung  der  Lidhaut  giebt  die  zu  diesem  Zwwikd 
zur  Verfügung  stehende  Hautmenge  an.  Wenn  wir  das 
Yerhältniss  zwischen  beiden,  also  den  Coeffidenten  kennen, 
vermögen  wir  zu  beurtheilen,  ob  die  Bedingungen  fbr  den 
Lidschluss  günstig  oder  ungünstig  sind.  Der  Go^ffident 
ist  das  sicherste  Griterium  für  pathologische  Fälle.  Sobald 
er  unter  einen  gewissen  Werth  sinkt,  wird  der  Lidschluss 
insufficient. 

Entsprechend  dem  dive]:girenden  Verlaufe  der  Curven 
für  Lidhöhe  und  Ausdehnung  der  Lidhaut  nimmt  der 
Goäfßcient  mit  dem  Alter  allmählich  zu.    Er  ist  bei  neu- 
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geborenen  Kindern  im  Darchschnitte*  1.5,  bei  Greisen  1.8 
bis  1^.  Diese  Zonabme  findet  in  der  Thatsaehe  Bncn 
Ausdruckt  dass  die  Haut  der  Lider  mit  fi»tsefaieitaitoB 
Alter  immer  Mtiger  wird.  Bei  Kindern  bestehen  bei' 
leidit  geschlossenen  Lidern  entwedw  gar  keine  oder  nar 
ganz  wenig  Falten.  Bei  Greisen  bildet  die  Lidkaat  bei 
derselben  SteUnng  der  Lider  nicht  selten  staik  hsnfc 
hängende  Falten.  —  Es  wftre  ab^  anrichtig,  fiese  Faltang 
ausschliesslich  auf  äid  relative  Zunahme  dm  LiAnt 
zurflckf&hren  zu.  wollen.  Dieselbe  beruht  nftmlieh  gleidi- 
zeitig  und  sogar  zum  grOssten  TheQe  auf  dem  Yertoste 
der  Ehisticitftt  der  {Taut..  Um  sich  daroü  zu  fOerseagen, 
braucht  man  nur  ein  Kind  mit  einem  Grdae  zu  t«-. 
gleidKen,  welcher  denselben  Goeffidenten  hat,  wott  sieh 
oft  Gelegenheit  bietet.  Da  bei  briden  das  YerhUtaiss 
zwischen  der  zu  bedeckenden  Fttche  und  der  nr  Ter- 
fttgung  stehenden  Haut  das  gleiche  ist,  sollte  man  meinen, 
dass  audi  die  Faltung  der  Haut  dieselbe  sein  wurde. 
Anstatt  dessen  findet  man  aber  beim  Kinde  keine  oder 
fast  keine,  beim  Greise  viele  Falten. 

c.  Länge  der  Lidspalte. 

Die  mittleren  Werthe  fbr  diese  finden  sich  in  der 
fünften  Bobrik  der  Tabelle.  Die  in  den  einzelnen  FftUen 
gefondenen  Werthe  weichen  viel  weniger  von  den  nufctlerea 
Werthen  ab,  als  dies  bezfiglich  der  LidhOhe  und  der  Lid- 
haut der  Fall  ist.  Die  Curve  b  in  dem  Schema  I  .ze^  die 
VerftnderuDg  der  Lidspalte  mit  dem  Alter.  Aus  &ser 
Corve  sowohl  als  aus  den  Zahlen  der  Tabelle  ist  zu  er- 
sehen, dass  die  Lidspalte  beim  Kinde  ungewOhnlioh  lang 
ist  und  daher  während  des  Lebens  verhältnissmissig  wenig 
zunimmt.  Die  LidhOhe  und  die  Höhe  des  OiÜilal- 
einganges  sind  beim  erwachsenen  Menschen  uageftlf 
doppelt  so  gross  wie  beim  neugeborenen  Kinde,  die  Abb* 
defanung  der  Lidhaut  sogar  2Vs  mal;  dagegen  ist  die  Lid- 
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spalte  des  erwachsenei^  Menschen  nur  etwa  nm  die  Hftlfte 
l&nger  als  die  des  neugeborenen  Kindes.  Die  bedeutende 
Lftnge  der  Lidspalte  zusammen  mit  der  grosseren  Elasti- 
dtU  dtt  Lidhaüt  sind  die  Ursachen  der  weit  offenen 
Augeu  der  Kinder.  —  Eigenthflmlich  ist,  dass  ich  bei 
Oreisen  Sehr  häufig  kurze  Lidspalten  getroffen  habe,  so 
dass  die  mittlere  Lange  der  Lidspalte  gegen  das  Oreisen- 
altet  zu  wieder  abnimmit  (siehe  die  Gurve  d).  Wenn  dies 
nicht  auf  einem  Zufall  beruht,  der  mir  Oreise  mit 
besonders  kurzen  Lidspalten  zugeführt  hat,  so  mttsste  man 
eine  geringe.  Verengerung  der  Lidspalte  im  Oreisenalter 
Annehmen. 

IL  Pathologischer  Theil. 
Das  Unvermögen,  die  Lider  vollständig  zu  scUiessen, 
wird  als  Lagopfathalmus  bezeichnet.  Die  Ursachen  des- 
selben  sind  erworbene  Verkürzung  der  Lidhaut,  Ektropium 
der  Lider,  Lahmung  des  Orbicularis  und  Exophthalmus. 
Bei  längerer  Dauer  zieht  der  Lagophthalmus  fast  aus- 
nalumlos.  schwere  Folgen  für  den  Augapfel  selbst  nach 
sich.  —  Ausser  diesen  F&Uen  von  eigentlichem  Lagophthal- 
mus giebt  es  noch  andere,  viel  zahlreichere  Falle,  in 
welchen  nur  eine  leichte  Insufßcienz  des  Lidschlusses  vor- 
banden  ist.  Dieselbe  kann  bestehen,  ohne  wesentliche 
Beschwerden  zu  verursachen;  meist  jedoch  giebt  sie  Ver- 
anlassung zu  Thranentraufeln,  chronischem  Bindehaut- 
katarrh und  namentlich  zu  Blepharitis.  Als  Ursache  des 
insufficienten  Lidschlusses  ergiebt  die  Messung  eine  unzu- 
reichende Länge  der  Augienlider,  welche  als  angeboren 
betrachtet  werden  muss,  da  Anzeichen  einer  erworbenen 
Verkürzung  nicht  vorhanden  sind.  Diese  Falle  nun 
scheinen  bisher  nicht  die  genügende  Beachtung  gefunden 
zu  haben,  wenigstens  fand  ich^  sie  nirgends  erwähnt*) 

*)  Bezüglich  der  Literatur  vergl.  meinen  Eingangs  citirten 
Anüiatz. 
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Die  unzureichende  LSnge  (Höbe)  der  Augenlider  ver- 
rftih   sich    durch   folgende   Symptome:   Wenn  man  den 
Kranken  die  Augen  leicht  schliessen  heisst,  so  bleiben  die 
Lidränder  ein  wenig  (1 — ^3  Mm)  von  einander  entfernt*) 
Wenn  der  Patient  etwas  zukneift,  kann  er  wohl  leicht  die 
Lidspalte  vollständig  schliessen,  doch  zeigt  sidi  nun  die 
Haut  der  Lider  straff  gespannt,  alle  horizontalen  Falten  sind 
verschwunden,  und  an  deren  Stelle  treten  üicht  selten 
schräg  au&teigende,  welche  die  Spannung  der  Lidhaat 
verrathen.    Das  wichtigste  Symptom  aber  besteht  darin, 
dass  während  des.  Schlafes  die  Lidspalte  ein  wenig  offen 
steht.    Man  muss  daher  solche  Patienten,  bei  denen  man 
UnvoUständigkeit  des  Lidschlusses  vermuthet,  durch  ihre 
Angehörigen    während    des   Schlafes    beobachten   lassen. 
Diese  geben   dann  an,    dass  man  bei  dem   schlafenden 
Patienten  das   Weisse    des  Auges   zwischen  den  Lidern 
sehe;   in  der  That  ist  die  Cornea  nicht  in  der  Lidspalte 
sichtbar,  sondern  unter  dem  oberen  Lide  verborgen..   Die 
auf  die  angegebenen  Anzeichen  gestützte  Vermuthung  wird 
dann  durch  Messung  der  Lider  bestätigt.    Mit  Hülfe  der 
von  mir  gegebenen  Tabelle  wird  man  leicht  feststellen 
können,  ob  die  gefundenen  Maasse  beträchtlich  hinter  den 
physiologischen  Mittelwerthen  zurück  bleiben.    Mein  Zweck 
bei  der  Messung  der  physiologischen  Fälle  war  ja  vor 
Allem   der,   eine  Basis   fdr  die  Beurtheilung   der   patho- 
logischen Fälle  zu  schaffen. 

um  zu  entscheiden,  ob  in  einem  gegebenen  Falle  die 
Lider  hinreichend  gross  sind  oder  nicht,  darf  man  sieh 
nicht    an    die   Ausdehnung   der   Lidhaut    allein   halten, 

*)  Auf  die  Ennahnong  hin,  die  Augen  ja  recht  leicht  n- 
znmachen,  schliessen  viele  Menschen  mit  normalen  Lidern  die  Lid- 
spalten  nicht  vollständig.  Es  genügt,  sie  darauf  aufmerksam  zn 
machen,  damit  sie  leicht  (jedoch  ohne  Ejieifen)  und  doch  voll- 
ständig schliessen.  Bei  Personen  mit  zu  kurzen  Lidern  jedoch, 
erfordert  der  vollständige  Lidschluss  immer  etwas  Kneifen,  wts 
sich  jBofort  durch  Herahsteigen  der  Augenbraue  yerräth. 
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sondern  man  muss  vor  Allem  deren  Yerhältniss  zur  Lid- 
hohe  beracksichtigen,  welches  durch  den  Oo^fficienten  aus- 
gedrückt wird.  Sowie  dieser  unter  eineü  gewissen  Werth 
sinkt,  wird  der  Lidschluss  unyoUstftndig.  Die  Grenze, 
unter  welche  der  GoSfficient  nicht  herabgehen  darf,  ist 
nicht  immer  die  gleiche,  da;  hiebe!  auch  die  Elasticität 
d^r  Lidhaut,  die  Energie  des  Orbicularis,  die  Prominenz 
der  Augen  u.  s.  w.  in  Betracht  kommt.  Man  kann  nur 
ganz  allgemein  sagen,  dass  bei  einem  Co6£Qcienten  unter 
1.5  nur  mehr  ausnahmsweise  normaler  Lidschluss  ange- 
troffen wird,  wenigstens  bei  erwachsenen  Personen.  Mit 
anderen  Worten  ausgedrückt  heisst  dies:  Normaler  Lid- 
schluss ist  nur  dann  möglich,  wenn  die  Höhe  des 
oberen  Lides  in  gespanntem  Zustande  mindestens 
um  die  Hälfte  grosser  ist  als  die  Hohe  desselben  im 
ungespannten  Zustande,  bei  leichtgeschlossenem 
Auge. 

Die  Bedeutung  des  CoSfßcienten  fCLr  die  Beurtheilang  der 
Fälle  möge  durch  folgendes  Beispiel  erläutert  werden.  Bei 
der  27jährigQn  Elisabeth  Pumell  ist  der  Lidschluss  unvoll- 
ständig.  Die  Messung  der  gespannten  Lidhaut  ergiebt  beider- 
seits 34  Mm.,  während  das  dem  Alter  der  Patientin  ent- 
sprechende  Mittel  41,7  Mm.  ist  Die  Lider  sind  also  zu  kurz. 
Ein  fast  gleichalteriger  (26jähr]ger)  Mahn  hatte  ebenfalls  nur 
eine' Ausdebnung  der  Lidhaut  von  36  Mm.  am  linken  und  gar* 
nur  von  31  Mm.  am  rechten  Auge.  Hätte  man  daraus 
schliessen  dürfen,  dass  auch  bei  diesem  Manne  der  Lidschluss 
>  unvollständig  sein  müsse?  Keineswegs;  in  der  That  Hess  beim 
Manne  der  Lidschluss  nichts  zu  wünschen  übrig.  Woran  liegt 
der  Unterschied?  Bei  der  Frau  betrug  die  LidhOhe  24  Mm. 
(dem  Mittel  entsprechend)  und  der  CoSfßcient  war  in  Folge 
dessen  1^4,  also  zu  niedrig.  Beim  Manne  war  die  Lidhöhe 
nur  18  Mm.  und  der  Coefficient  daher  links  2,0  und  rechts  1,7. 
Obwohl'  also  der  Mann  Lider  hatte,  deren  Dimensionen  weit 
hinter  der  Norm  zurückblieben,  waren  dieselben  doch  ihrer - 
Aufgabe  gewachsen,  da  die  LidhOhe  sehr,  klein  war,  d.  h.  weil 
der  Mann  eine  ungewöhnlich  niedere  Orbita  hatte. 

Zur  Erläuterung  und   zur  Stütze  des  bis  jetzt  6e- 
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sagten,  f&bre  idi  nun  mit  Irorzen  Worten  die  Knmkeii- 
geBchiohten  jener  Falle  an,  bei  weichen  ich  nnvoll- 
kommenen  Lidschlnss  in  Folge  zn  kurzer  Lider  beohadttete. 
Ich  bemerke  hier  gleich  in  Bezjtg  anf  alle  diese  EVIie, 
dass  bei  denselben  jeder  Anhaitepmikt  fBr  eine  erwoibene 
VerkOrznng  der  Lider  durch  Hantverlost  fehlte,  so  dsss 
die  Yerkfirzang  als  angeboren  angesehen  werden  musste. 
Das  Verhütniss,  in  welchem  diese  pathologisdien  Fslle 
in  Bezng  auf  die  Ausdehnung  der.  Udhaut  zu  den  nor- 
malen stehen,  wird  durch  das  Schema  11  (auf  Sdte  105) 
yeranschaulicht.  In  demselben  sind  die  normalen  FSUe 
durch  leere,  die  pathologischen  durch  Tolle  Kreise  dar- 
gestelli 

Bei  genauer  Analyse  zeigte  es  sich,  dass  diese  Falle 
von  dreierlei  Art  wareu.  Bei  einigen  blieb  bei  sonst  nor- 
malen Verhältnissen  die  Lidhaut  mehr  oder  weniger  hinter 
dem  physiologischen  Mittel  zurück,  die  lider  waren  also 
absolut  zu  kurz.  Bei  anderen  stand  die  Lidhaut  an  Aus- 
dehnung nur  unbeträchtlich  hinter  den  normalen  Fällen 
zurfick,  aber  die  LidhOhe  und  somit  die  H6be  dv 
Orbita,  erwiesen  sich  als  ungewöhnlich  bedeutend.  Hier 
waren  also  die  Lider  nur  relativ  zu  kurz,  d.  h.  im  Yer- 
hältnisse  zur  grossen  OrbitalOflEhung.  Die  Fälle  der  dritten 
Art  sind  keine  reinen  Fälle.  Bei  denselbra  war  das  Yer- 
hältniss  zwischen  LidhOhe  und  Lidhaut  zwar  ziemUch 
knapp,  aber  es  hätte  doch  noch  hingereicht,  um  bei  sonst 
günstigen  Bedingungen  den  normalen  lidschluss  zu  er- 
möglichen. Da  aber  gleichzeitig  die  Augen  glotzend  waren, 
oder  eine  geringe  Schwäche  des  Orbicularis  bestand,  so 
blieb  der  Lidschluss  unvollständig.  —  Einige  der  folgen- 
den Fälle  zeichneten  sich  durch  besonders  lange  Lid- 
. spalten  aus;  in  den  mmsten  Fällen  jedoch  mitsprach  ^ 
lAnge  der  Lidspalte  ungefähr  den  mittleren  Maassen. 
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&  Fälle  Yon  absolut  zu  kurzen  Lidern. 

1)  Der  5jährige  Franz  Schneider  ist  der  erste  von  den 
drei  Fällen,  welche  ich  im  ArchiT  fOr  Augenheilkunde  be- 
schrieben habe.  Die  verticale  Ausdehnung  der  Lidhaut 
betrug  beiderseits  nur  17  Mm.  gegen  32,9  Hm.  im  normalen 
Zustande.  ' 

2)  Die  45jährig0  Marie  Etienne  «(der  zweite  nnter  den 
schon  •  beschriebenen  Fällen)  hatte  eine  Ausdehnung  der  Lid- 
haut Yon  28  Mm.  am  rechtm  und  von  24  Mm.  am  linken  Auge, 
gegen  44  Mm.  normal.  —  Bezflglidi  der  genaueren  Kranken- 
geschichte dieser  beiden  FäUe  verweise  .ich  auf  das  Archiv 
fflr. Augenheilkunde.  Die  LidhOhe  habe  ich  damals  leider  noch 
nicht  gemessen,  -so  dass  ich  nicht- angeben  kann,  welches,  der 
CoSfident  in  diesen  beiden  Fällen  gewesen  ist 

3)  DiQ  5jährigr  Elise  Colmann  wird  wegen  geringer  Ble- 
pharitis ulcerosa  in  die  Klinik  gebracht.  Bei  leichtem  Xid- 
schlusse  bleibt  beiderseits  eine  Spalte  von  2—3  Mm.  offen; 
die  Kleine  schläft  mit  halb*  geOffiieten  Augen.  Die  LidhOhe 
entspricht  ungefthr  dem  Mittel;  die  Ausdehnung  der  Lidhaut 
beträgt  dagegen  nur  23  (rechts)  und  25  (links),  gegen  32  Mm. 
nonnaL  Der  GoSficient  ist  daher  nur  1,5,  respective  1,4  statt  1,7. 

4)  Die  27jährige  Elisabeth  Pumell  hat  etwas  chronischen 
Bindehautkatarrh  und  wenig  Wimpern.  *Bei  leichtem  Lid- 
schlnss  gleichen  sich  alle  Falten  an  den  Lidern  aus  und  die 
lidränder  berühren  sich  vir  Noth.  Die  Lidhöhe  entspricht 
dem  Mittel,  die  Ausdehnung  der  Lidhaut'  ist  i^ber  beiderseits 
nur  34  Mm.  gegen  41,7  Mm»  normal.  Der  GoSfficient  ist  nur  1,4 
Diese  Patientin  giebt  an,  dass  ihr  vieijähriges  Kind,  welches 
ich  nicht  zu  sehen,  bdcam,  gleich  ihr  selbst  mit  offenen  Augen 
achlafe.. 

5)  Der  6V«jährige  Alfred  Willems  kommt  wegen  Blepha- 
ritis ulcerosa  in  die  Klinik.  Er  schläft  mit  unvollefändig  ge- 
schlossenen Augen.  Die  Lidhohe  ist  um  1  Mm.  unter  dem 
Mittel,  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  bleibt  aber  bedeutend 
hinter  der  Norm  zurück.  Sie  beträgt  beiderseits  27  Mm.  statt 
34,2  Mm.  Der  Coöfficient  ist  1,4.  —  Bei  einem  Bruder 
des  Patioiten,  dessen  Augen  gesimd  sind,  ist  die  LidhOhe  nur 
um  1  Mm.  grosser,  die  Lidhaut  aber  hat  eine  Ausdehnung  von 
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35  Mm.  Diesem  Knaben  stehen  also  um  8  Mm.  mehr  Ha'at 
zur  Verfflgung,  um  eine  Oberfl&ehe  zu  bedecken,  welche  nur 
um  1  Mm.  grosser  ist,  als  bei  seinem  Bruder.  DerCoSfficient 
ist  hier  1,7  und  es  ist  klar,  dass  der  Lidschlass  leicht  und 
vollständig  ist. 


b.  Fälle  von  relativ  zu  kurzen  Lidern. 

• 

1)  Der  18jährige  Philipp  Leclercq  klagt  ftber  die  Symptome 
eines  leichten  chronischen  Bindehautkatarrhs.  Bei  leichtem 
Lidschluss  berühren  sich  die  Lidränder  nicht  vollständig.  Die 
Lidhöhe  ist  über  dem  Mittel,  27  Mm.  anstatt  24,4  Mm.  Die 
Ausdehnung  der  Lidhaut  hingegen-  erreicht  das  Mittel  nicht; 
sie  beträgt  36  Mm.  statt  39.3  Mm.  Daraus,  folgt,  dass  der 
CeSfücient  nur  1.3  ist  ' 

2)  Die  2Qiährige  Coline  Closset  stellt  ^ich  wegen  Blepha- 
ritis squamosa  vor.  Bei  leichtem  Lidschluss  bleiben  die  Lid- 
ränder noch  ein  wenig'  von  einander  entfernt,  während  gleich- 
zeitig die  Lidhaut  in  Folge  der  Spannung  sich  in  schräg  auf- 
steigende Falten  legt.  Nach  Angabe  der  Mutter  schläft  das 
Mädchen  seit  Kindheit  mit  halb  offenen  Augen.  Die  Lidhühe 
ist  über  der  Norm,  27  Mm.  gegen  ^.1  Mm.  Die  Ausdehnung 
der  Lidhaut  bleibt  dagegen  etwas  hinter  der  Norm  zurück,  sie 
ist  36  Mm.  anstatt  41.7  Mm.  -.  Der  Co6fücient  ist  daher 
nur  1.3.  Ihre  J.6jährige  Schwester  Julie  hat  eine  LidhOhe  von 
•nur  21  Mm.,  eine  Ausdehnung  der  Lidhaut  von  41  Mm.;  das 
giebt  einen  CoSfQcienten  von  2.0  und  daher  aehr  vollständigen 
Lidschluss. 

3)  Die  27jährige  Marie  Peters  sucht  die  Klinik  w^n 
acuten  Bind^hautkatarrhs  des  linken  Auges  auf.  Sie  giebt  an, 
dass  ihre  Augen  seit  Kindheit  thränen;  dasselbe  sei  bei  ihrem 
Täter,  sowie  bei  ihrem  TOchterchen  der  Fall.  Sie  wird  an- 
gewiesen, diese  letztere  während  des  Schlafes  zu  beobachten 
und  auch  sich'  selbst  beobachten  zu  lassen.  Nach  einigen 
Tagen  kommt  sie  wieder  mit  der  Angabe,  dass  sowohl  sie  als 
ihre  Tochter  mit  halb  offenen  Augen  schlafen.  —  Bei  der 
Patientin  berühren  sich  bei  leichtem  Lidschluss  die  Lidränder 
nicht  vollständig.  Die  Messungen  werden  am  rechten,  vom 
Bindehautkatarrh  verschont  gebliebenen  Auge  vorgenommen. 
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Die  lidhohe  ist  daselbst  28  Mm  gegen  24.1  Mm  normal.  Da- 
her ist,  obgleich  die  Lidhaut  an  Ausdehnung  kaum  hinter  der 
Norm  znrack  steht  (40  Mm  gegen  41.7  normal),  der  CoSfficient 
nur  1.4.  In  diesem  Falle  ist  also  die  Insufficienz  der  Lider  vor 
Allem  der  hohen  Orbitalöffiiung  zuzuschreiben.  Dieselbe 
Ursache  scheint  auch  bei  der  bereits  genannten  Tochter 
der  Patientin  den  unvollkommenen  Lidschluss  zu  bedingen. 
Dieses 

4)  15  Monate  alte  Kind  hat  n&mlich  eine  LidhOhe  von 
22  Mm  während  ich  für  3 — 4jahrige  Kinder  ein  Mittel  von 
17.9  Mm  gefunden  .habe.  Die  Ausdehnung  der  Lidhaut  ist 
zwar  normal  oder  vielleicht  sogar  ein  wenig  darüber,  aber  sie 
reicht  doch  nicht  aus,  um  den  unverh&ltnissmässig  grossen 
Baum  zu  bedecken. 

c.  Gomplicirte  F&lle. 

1)  Die  16jfthrige  Pauline  Picard  wird  wegen  Blepharitis 
squamosa  in  der  Klinik  behandelt.  Sie  giebt  an,  dass  ihre 
Augen  Öfters  stark  entzündet  gewesen  seien  und  verschiedene 
Homhautflecken  weisen  auf  überstandene  AnfUle  von  Con- 
junctivitis scrophulosa  (phlyktaenularls)  hin.  Bei  leichtem 
Lidschluss  bleiben  die  Lidränder  2—3  Mm  von  einander  ent- 
fernt. Die  Kranke  schläft  seit  Kindheit  mit  halb  ofiTenen 
Augen.  Die  Lidhöhe  übertrifft  das  Mittel  (27  Mm  gegen 
244  Mm  normal),  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  dagegen  ist 
etwas  zu  gering (37  Mm  gegen  39.3  Mm.  normal);  der  CoSf&cient 
Ist  also  niir  1.4.    Dabei  sind  die  Augen  glotzend. 

2)  Die  45jährige  Marie  Nelvauz  wird  an  Glaucom 
beider  Augen  behandelt.  Der  Lidschluss  ist  nicht  ganz  voll- 
ständig. Die  LidhOhe  beträgt  27  Mm  «gegen  25.3  Mm  nor- 
mal; die  Ausdehnung  der  Lidbaut  ist  39  Mm.  gegen 
44  Mm  normal  und  der  GoOfßcient  1.4.  Die  Augen  sind  stark 
prominent. 

3)  Die  16jährige  Marie  Thiernesse  bildet  den  dritten 
der  bereits  veröffentlichten  Fälle.  Dieses  Mädchen  klagt  über 
Thränen  des  linken  Auges.  Dieses  soll,  nach  Angabe  dör 
Mutter,  während  des  Schlafes  offen  stehen  und  offenbar  in 
Folge  dessen  ist  die  Hornhaut  und  ein  Theil  der  Bindehaut 
xerotisch.     Die   LidhOhe    beträgt   22  Mm   (gegen   24.4   Mm 

▼.  Graefe*8  ArehiT  für  Ophthalmologie,  XZXI.  2.  8 
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normal),  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  nur  30  Mm  (gegen 
39.3  Mm  normal);  der  CoSfficient  ist  1,4.  Bei  leichtem 
Schliessen  der  Augen  bleibt  ein  Zwischenraum  ron  einigen 
Mm  zwischen  den  Lidrändem.  Wahrend  nun  die  anderen 
Patienten .  mit  zu  kurzen  Lidern,  dieselben  sofort  schliessen 
k(ynnen,  sobald  man  ihnen  gestattet,  etwas  zu  kneifen,  ist  dies 
bei  dem  Mädchen  nicht  der  Fall.  Auch  mit  grosser  An« 
strengung  gelingt  es  ihr  nur  selten,  die  Lidränder  bis  zur 
BerOhrung  anzunähern.  Dabei  sieht  man,  dass  nicht  nur  die 
Kürze  der  Lider,  sondern  auch  eine  bedeutende  Schwäche  des 
Schliessmuskels  hier  mit  im  Spiele  ist.  Am  anderoi  Auge 
besteht  dasselbe  Yerhältniss,  nur  in  etwas  geringerem  Grade. 
Vielleicht  ist  in  diesem  Falle  die  mangelhafte  Entwicklung  der 
Lidhaut  ron  einer  unTollkominenen  Ausbildung  der  Orbiculaiis- 
Fasem  begleitet  gewesen. 

In  den  meisten  der  hier  jangeführten  Fälle  waren 
Bindehautleiden  oder  Blepharitis  vorhanden.  Es  li^t 
also  nahe,  zu  sagen,  dass  diese,  und  zwar  besonders  die 
Blepharitis  die  Yerkürzung  der  Lider  hervorgerufen  habe. 
Es  ist  zweifellos,  dass  Blepharitis  oft  zur  Verkürzung 
der  Lider  führt ;  ich  komme  später  noch  auf  diesen  Punkt 
zurück.  Für  die  soeben  beschriebenen  Fälle  kann  ich 
aber  diesen  Gausalnexus  nicht  gelten  lassen.  Bei  keinem 
der  Patienten  bestand  zur  Zeit  der  Untersuchung 
Schwellung  der  Lider  oder  Steifheit  der  Lidhaut,  welche 
eine  Verkürzung  des  Lides  hätte  bewirken  können.  Bei 
manchen  dieser  Kranken  fehlten  wohl  viele  Gilien,  aber 
clie  an  die  Stelle  der  vereiterten  fiaarbälge  getretenen 
Narben  waren  so  klein,  dass  sie  fast  nicht  aufzufinden 
waren.  Dieselben  konnten  unmöglich  eine  Verkürzung 
des  Lides  bewirten,  welche  (in  den  Fällen  von  absolut 
zu  kurzen  Lidern)   nicht  unter   7  Mm  betrug*).    Diese 


*)  Dasa  eine  Verkürzung  von  7  Mm  mehr  als  hinreichend  ist, 
um  unvollständigen  Lidschluss  hervorzurufen,  möge  an  folgendem 
Beispiele  gezeigt  werden.    Bei  einer  38jfthrigen  Frau  war  am 
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VerkOrzimg  kann  also  nur  angeboren  sein,  oder  dadurch 
erworben,  dass  die  Lider  in  ibreni  Wachsthum  nicht 
gleichen  Schritt  halten  mit  dem  Wachsthnm  des  übrigen 
Körpers  nnd  speciell  der  Orbita.  Die  Kürze  der  Lider 
bedingt  nnvolldtändigen  Lidschlnss  und  dadurch  Thrftnen- 
trftufeln,  welches  wieder  Bindehautkatarrh  und  Blepharitis 
zur  Folge  hat.  Dieselben  Folgeerscheinungen  beobachtet 
man  ja  auch  bei  Thränenfluss  aus  anderen  Ursachen,  z.  B^ 
wegen  Blennorrhoe  des  Thrftnensackes. 

unvollständiger  Lidschluss  und  namentlich  Schlafen 
mit  offenen  Augen  wird  auch  in  manchen  Fällen  beob- 
achtet, wo  die  Ausdehnung  der  Lider  zwar  ausreichend 
ist,  aber  eine  gewisse  Schwäche  des  Orbicularis  besteht. 
Wenn  man  solche  Patienten  die  Lider  leicht  schliessen 
lässt,  bleiben  die  Lidspalten  ein  wenig;  offen,  während 
gleichzeitig  noch  eine  oder  mehrere  horizontale  Falten  am 
oberen  Lide  zurück  bleiben.  Dies  beweist,  dass  die  Lid- 
haut nicht  zu  kurz  ist,  sondern  nur  nicht  gehörig  aus- 
gespannt wird,  wegen  mangelnder  Muskelwirkung*).  Diese 
Muskelschwäche  tritt  oft  als  Begleiterscheinung  eines 
BindeHautkatarrhs  oder  einer  Blepharitis  auf.  Bei  einem 
37» jährigen  Knaben  schien  sie  die  Folge  einer  erschöpfen- 


rechten, normalen  Ange  die  Ausdehnmig  der  Lidhaut  40  Mm,  am 
linken  Auge -aber  nur  35  Mm  und  zwar  in  Folge  einer  Trichiasls- 
operation.  Am  linken  Auge  blieben  die  Lidränder  bei  leichtem 
LidschluBse  2  Mm  weit  entfernt,  obwohl  der  Coefftcient  noch  1.6 
betmg.  .—  £s  ist  richtig,  dass  man  bei  der  Trichiasisoperation 
oft  einen  Hautistreifen  auch  von  mehr  als  5  Mm  Breite  ungestraft 
ausschneidet,*  aber  dann  handelt  es  sich  eben  um  Lider,  bei 
welchen  Ueberfluss  an  Haut  besteht. 

*)  Diese  Schwäche  betrifft  nur  die  innersten  Theile  des 
Schliessmuskels,  nämlich  die  Thränenkammpartie  (Homerischer 
Muskel)  und  die  Lidbandpartie,  welche  aUein  beim  einfachen 
Lidschlag  in  Actlon  treten.  (Arlt,.Ton  Graefe's  Archiv  IX  Bd., 
1.  AbtL  p.^.' 

8* 
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den  Krankheit  zu  sein;  seine  Matter  behauptete  wenigstens 
dass  er  erst  seit  einem  halben  Jahre,  als  er  eine  schwere 
Pnemnonie  überstanden  hatte,  mit  halb  offenen  Aogen 
schlafe. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  maiiche  Menschen 
mit  halb  offenen  Augen  schlafen,  ohne  dass  die  Unter- 
suchung irgend  einen  Grund  dafBr  nachzuweisen  vermochte. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  diese  Eigenthümlichkeit  sogar 
hftufig  Yorkoiämt  und  dass  yiele  von  denen,  bei  welchen 
sie  vorhanden  ist,  selbst  nichts  davon  wissen.  Nicht 
selten  konnte  ich  dieselbe  bei  mehreren  Mitgliedern  der- 
selben Familie  feststellen.  So  z.  B.  bei  der  oben  erw&hn- 
ten  Frau  Peters  und  ihrer  Tochter.  In  einem  andern 
{"alle  fand  Schlafen  mit  halb  offenen  Augen  bei  einer  Frau 
und  deren  sammtlichen  fünf  Kindern  statt 

« 

Die  nächste  Folge  des  unvollständigen  Lidschlusses 
ist  Thränenträufeln.  Dies  kann  ohne  weitere  Erkrankung 
des  Lidrandes  oder  der  Bindehaut  bestehen,  wie  dies  z.  B. 
bei  Frau  Peters  und  ihrer  Tochter  der  Fall  war.  Ein 
Herr  mit  stark  glotzenden  Augen  klagte  mir  darüber, 
dass  seine  Augen  jeden  Morgen  nach  dem  Erwachen-  durch 
Vi — Va  Stunde  stark  thränen.  Wenn  dies  vorüber  ist,  ist 
er  nicht  weiter  belästigt.  Thränenwege,  Lider  und  Binde- 
haut sind  gesund,  aber  der  Mann  schläft  mit  halb  geöffneten 
Augen.  Ich  bin  geneigt,  den  Thränenfluss,  Welcher  sich 
jeden  Morgen  einstellt,  auf  Beizung  der  Bindehaut  des 
Bulbus  zu  schieben,  von  welcher  ein  Theil  während  der 
Nacht  d^r  Luft  ausgesetzt  ist.  Den  sicheren  Beweis  dafbr 
kann  ich  leider  nicht  erbringen,  da  der  Patient  meinen 
Bath,  die  Augen  versuchsweise  über  Nacht  zu  verbinden, 
nicht  befolgte.  Es  konmit  sehr  oft  vor,  dass  Leute  mit 
glotzenden  Augen  klagen,  dass  ihre  Augen  bei  Wind, 
kaltem  Wetter  u.  s.  w.  leicht  thränen  und  dass  sie  sehr 
oft  Bindehautkatarrh  bekommen.    Ich  vermuthe,  dass  bei 
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manchen .  dieser  Leute  die  Empfindlichkeit  der  Angen 
zum  Theile  auf  das  Schläfen  mit  offenen  Augen  zurück- 
zuführen sei 

Weitere  Folgen  des  unvollständigen  Lidschlusses  sind 
chronischer  Bindehautkatarrh  und  —  namentlich  bei 
Kindern  —  Blepharitis.  Beide  sind  wohl  zunächst  durch 
den  Thränenfluss  hervorgerufen.  Die  Blepharitis  tritt 
gewöhnlich  in  der  ulcerösen  Form  auf  und  ist  in  den 
Fällen,  wo  sie  auf  unvollkommenem  Lidschluss  beruht, 
noch  viel  hartnäckiger,  als  dies  schon  gewöhnlich  der 
Fall  ist.  Die  Schwellung  und  Steifheit  der  Lider,  welche 
sieb  in  Folge  des  Eatarrhes  oder  der  Blepharitis  einstellt, 
trägt  noch  dazu  bei,  die  Lider  zu  verkürzen  und  den  Lid- 
schluss zu  erschweren.  Dieser  Circulus  vitiosus  macht 
eine  spontane  Heilung  fast  unmöglich.  —  Die  Hornhaut 
ist,  direct  wenigstens,  keiner  Gefahr  ausgesetzt,  da  die 
Lidapalte  während  des  Schlafes  nicht  so  weit  offen  steht, 
dass  die  Hornhaut  bloss  liegen  würde.  Sollte  jedoch  aus- 
nahmsweise die  angeborene  Verkürzung  der  Lider  einen 
besonders  hohen  Orad  erreichen,  so  wäre  natürlich  auch  die 
Hornhaut  gefährdet.  Dies  war  beim  ersten  meiner 
Patienten  (Franz  Schneider)  der  Fall,  bei  welchem  das. 
unterste  Dritttheil  beider  Hornhäute  erkrankt  war. 

In  manchen  Fällen  besteht  die  ünvollkommenheit  des 
Lidschlusses  durch  lange  Zeit  ohne  Beschwerden  für  den 
Patienten.  Die  Nachtheile  werden  erst  offenbar  bei 
Gelegenheit  einer  zufällig  erworbenen  Lid-  oder  Bindehaut- 
entzündung. Wennn  z«  B.  ein  Kind  mit  unvollkommen 
schliessenden  Lidern  von  einem  acuten  Bindehautkatarrhe 
befallen  wird,  so  heilt  derselbe  nicht  so  rasch  wie  bei 
anderen  Kindern.  Der  acute  Katarrh  tritt  in  ein  chronisches 
Stadium,  verbindet  sich  mit  Blepharitis  und  zieht  sich 
nun  länger,  oft  durch  Jahre  hin.  Dasselbe  scheint  mir 
auch  fBr  jene  Personen  zu  gelten,  welche,  bei  normalen 
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Lidern,  in  Fojge  einer  eigenthflmlichen  Gewohnheit  mit 
oifenen  Angen  schlafen.  Dies  hat  an  nnd  far  sich  keine 
fiblen  Folgen,  kann  aber  die  Ursache  werden,  dass 
znfUlig  aoqnirirte  Lid-  nnd '  Bindehantkrankheiten  schwer 
heilen. 

Die  Behandlung,  welche  ich  in  den  von  mir  beob- 
achteten FUlen  einleitete,  bestand  vor  Allem  im  Verbinden 
der  Augen  üb^or  Nacht.  Wenn  gleichzeitig  Blepharitis 
vorhanden  war,  wurde  damit  der  Gebrauch  der  Salbe  von 
weissem  Quecksilber-Praecipitat  verbunden.  Diese  wurde 
vor  dem  Einschlafen  auf  die  Lidrftnder  eingerieben,  nach- 
dem vorher  die  Krusten  sorgfältig  entfernt  worden  waren. 
Hierauf  wurde  auf  die  geschlossenen  Lider  ein  dick  mit 
derselben  Salbe  bestrichenes  Läppchen  und  darüber  ein 
leichter  Verband  gelegt  Auf  diese  Weise  wurden  F&Ue 
von  Blepharitis  geheilt,  welche  den  gewöhnlidien  Behand- 
lungsmethoden hartnackig  widerstanden  hatten.  Nach 
Heilung  der  Blepharitis  sowie  in  FftUen,  wo  von  Anfiuig 
an  bloss  Thr&nenfluss'  od^  Katarrh  vorhanden  ist,  kann 
man  sich  auf  die  Application  eines  leichten,  trockenen 
Verbandes  wfthrend  der  Nacht  beschränken.  In  F&llen 
hochgradiger  Lidverkürzung  ist  die  Tarsoraphie  das  beste 
Mittel,  um  den  vollständigen  Lidschluss  zu  ermöglichen. 
Ich  habe  sie  in  dem  ersten  meiner  FftUe  (Franz 
Schneider)  mit  dem  gewQnschten  Erfolge  ausgeführt 

Zum  Schlüsse  noch  ein  Wort  über  die  Verkürzung 
der  Lider  in  Folge  von  Blepharitis.  In  vielen  Lehrbüchern 
findet  man  erwähnt,  dass  Blepharitis  bei  längerer  Dauer 
Verkürzung  der  Lidhaut,  Eversion  des  unteren  Thränen- 
punktes  und  endlich  Ektropium  und  Lagophthalmus  zur 
Folge  hat.  Dies  ist  vollkommen  richtig.  Man  sieht  oft 
bei  Blepharitis  unvollständigen  Lidschluss  und  Schlafen 
mit  offenen  Augen  eintreten,  und  ich  habe  oft  in  solchen 
Fällen  durch  Messung  die  Verkürzung  ziffermässig  nach- 
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weisen  können.  Wenn  jedoch  angegeben  wird,  dass  diese 
Verkürzung  von  Narbenbildung  herrühre,  so  ist  dies  — 
ganz  seltene  Fälla  ausgenommen  —  nicht  richtig,  wenigstens 
nicht  fbr  das  obere  Lid.  Die  nach  Vereiterung  der.  Haar- 
follikel zurückbleibenden  Narben  sind  kaum  sichtbar  und 
nicht  im  Stande,  eine  einigermaassen  bedeutende  Ver- 
kürzerung  der  Lidhaut  zu  bewirken.  JDiese  ist  vielmehr 
auf  die  Schwellung  und  Steifheit  der  Lidhaut,  namentlich 
in  der  Nahe  des  freien  Lidrandes,  zurückzuführen.  Nach 
Hebung  der  Blepharitis  stellt  sich  daher  die  normale 
Länge  der  Lider  wieder  her.  Davon  habe  ich  mich 
besonders  gut  in  einigen  Fällen  einseitiger  Blepharitis 
überzeugt,  wo  die  früher  verkürzten  Lider  nach  der 
Heilung  der  Blepharitis  dieselbe  Länge  erlangten,  wie  die 
der  gesunden  Seite.  Die  grOsste  Verkürzung,  welche  ich 
durch  Blepharitis  bedingt  und  nach  deren  Heilung  wieder 
verschwinden  sah,  betrug  6  Mm.  —  Das  Gesagte  gilt  für 
das  obere  Lid;  das  untere  Lid  verhält  sich  häufig  anders. 
Dasselbe  wird  oft  in  Folge  einer  Blepharitis  der  Sitz  eines 
Ekzems,  durch  welches  die  Haut  thatsächlich  verkürzt  und 
Ektropium  herbeigeführt  wird. 

Ich  wünschte  durch  vorstehende  Zeilen  die  Aufmerk- 
samkeit auf  die  leichten  Fälle  unvollständigen  Lidschlusses 
hinzulenken.  Dieselben  sind  sowohl  wegen  ihrer  Häufig- 
keit als  wegen  ihrer  hartnäckigen  Folgezustände  nicht 
ohne  praktische  Wichtigkeit.  Da  es  sich '  nur  um  eine 
geringe  Behinderung  des  Lidschlusses  handelt,  wird  diese 
Anomalie  in  der  Kegel  nicht  als  solche  erkannt.  Diese 
Fälle  werden  einfach  in  das  Heer  der  chronischen  Binde- 
hautkatarrhe und  Blepharitiden  eingereiht  und  die  ein- 
geleitete Behandlung  ist  natürlich  oft  fruchtlos.  Andere 
Fälle  werden  unrichtig  ausgelegt,  indem  die  Verkürzung 
der  Lider  als  Folge  statt  als  Ursache  der  Blepharitis 
gedeutet  wird.     Wenn  man   einmal  darauf  aufmerksam 
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geworden  ist,  smd  diese  Fälle  leiobt  za  eAttBoen.  Man 
bnaclit  zu  diesem  Zwecke  nur  das  Verhalten  der  Lider 
bei  leichtem  Lidsohlasse  sn  untersuchen  and  ferner  in  Er- 
fahrung SU  bringen,  ob  der  Lidsohloss  während  des  Sdilafes 
▼ollstindig  ist  oder  nicht  Auf  diese  Weise  ist  die  Diag- 
nose in  der  Begel  auch  ohne  Messung  dei  Lider  zu 
stellen. 


Beitr&ge  znr  Eenntniss  der  EefraotionsTerli&ltnisse 
der  Kinder  im  S&aglingsalter  sowie  im  vorsolinl- 

Pflichtigen  Alter. 


Von 
Dr.  Theodor  Germann 

In  8t.  P«t«nborg. 


Untersnchnngen  Aber  die  Refiractionsverhältnisse  im  Säug- 
Ungsalter  sind  bisher  nur  in  geringer  Zahl  angestellt 
worden  trotz  der  Wichtigkeit,  welche  dieselben  fttr  die 
Eenntniss  der  Entwickelang  der  Refractions  -  Zustände 
beanspmchen  dürfen.  Dieser  Mangel  wird  jedoch  zur 
Oenflge  erklärt  durch  die  grossen  Schwierigkeiten,  mit 
denen  der  üntersucher  zu  kämpfen  hat,  um  sich  ein 
genügend  grosses  Material  zu  schaffen,  und  durch  die 
überaus  schwierige  und  zeitraubende  Art  der  Untersuchung. 
Die  Fragen,  welche  durch  solche  Untersuchungen  entschieden 
werden  sollen,  sind  es  jedenfalls  noch  nicht,  dazu  ist  die 
bisher  untersuchte  Einderzahl  eine  zu  geringe,  und 
zweitens  die  Resultate  der  Forscher  noch  zu  ungleichartig, 
ja  zum  Theil  widersprechend.  Auch  ich  sehe  in  meinen 
Untersuchungen  nur  einen  Beitrag  zur  Summe,  aus  der 
ein  endgültiges  Facit  einst  gezogen  werden  dar£ 

Durch  V«rmittelung  meines  Chefs,  des  Herrn  Dr.  Orafeu 
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Magawly,  erhielt  ich  von  dem  Director  des  St  Petersb, 
Findelhanses,  Herrn  Geheimrath  Dr.  Froebelius,  die 
Erlaubniss,  meine  Untersuchungen  an  dem  reichen  Materiale 
des  Findelhauses  ausführen  zu  dürfen.  Die  Untersuchungen 
wurden  von  mir  in  der  Zeit  vom  29.  November  1883  bis 
zum  6.  Februar  .1884  ausgeführt. 

Im  Ganzen  habe  ich  110  Kinder. —  220  Augen  — 
auf  ihre  Befraction  hin  untersucht.  Obgleich  es  mir  an 
Leichtes  gewesen  wftre,  ausschliesslich  Kinder  der  ersten 
Lebenstage  zur  Untersuchung  heranzuziehen,  bin  ich  doch 
bis  in  den  3.  Lebensmonat  fainau^egangen,  da  sich  mir 
im  Verlaufe  der  Untersuchungen  dieses  von  Interesse  erwies. 

Die  Untersuchungsresultate  meiner  Vorgänger  auf 
diesem  Gebiete,  sowie  meine  eigenm  wiederum  nicht 
unwesentlich  von  Ersteren  verschiedenen  Befunde  ver- 
anlassen mich  —  auch  auf  die  Gefahr  hin  unnütz  breit 
zu  erscheinen  —  den  Fachgenossen  zunächst  über  den 
Gang  meiner  Untersuchungen  und  über  die  Bedingungen, 
unter  denen  ich  untersuchte,  genaue  Mittheilongai  zu 
machen. 

Am  Vorabend  eines  jeden  Untersncbnngstages  suchte  ich 
mir  die  Kinder  selbst  aus,  und  es  erhielt  jedes  Kind  in  jedes 
Auge  mindestens  zwei  Tropfen  einer  Iproeentigen  Atropin- 
lOsung  geträufelt,  ehe  es  zur  Untersuchung  kam.  Da  es  von 
Hanse  aus  in  meiner  Absicht  lag,  bei  dem  vorhandenen  reichen 
Material  meine  Untersuchungen  auf  mindestens  100  Kinder 
auszudehnen,  die  Langsamkeit  der  Untersuchung  es  mir  aber 
unmöglich  machte,  selbst  die  ganze  Zeit  hindurch  unter 
Atropin  zu  bleiben,  so  habe  ich  der  Controle  wegen  nur  bei 
einem  Theil  der  untersuchten  Kinder  (30)  meine  Accommodation 
durch  Atropin  ausgeschaltet. 

Die  Ammen  waren  angewiesen,  die  bestimmten  Kinder 
eine  Stunde  vor  meiner  Ankunft  zu  säugen  und  dann  wo- 
möglich einzuschläfern.  Während  der  Untersuchung  lag  das 
Kind  wohl  eingewickelt  auf  einem  genügend  hohen  gepolsterten 
Tische,  dicht  an  einer  Kante  desselben.  Die  Lichtquelle  — 
eine  Cerosinlampe  mit  8  Mm-Brenner  —  stand  gesondert  auf 
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einem  kleinen  etwas  niedrigeren  Tische.  Ich  ophthalmo* 
skopirte  stets  derart,  dass  ich  mit  meinem  rechten  Auge  auch 
das  rechte  und  mit  meinem  linken  auch  das  linke  Auge  des 
Kindes  untersuchte..  Das  Sand  wie  ich  musste  somit  ein  Mal 
wahrend  der  Untersuchung  den  Platz  wechseln.  Meist  stand 
ich  seitlich  vor  dem  Kinde,  bei  gewissen  Augenstellungen  Yon 
Seiten  des  Kindes  erwies  es  sich  mir  aber  sehr  praktisch,  mich 
hinter  das  Kind  zu  stellen  und  so,  leicht  Torgebeugt,  zu 
ophthalmoskopiren.  Die  Lichtquelle  wurde  je  nach  Erfordemiss 
leicht  in  die  geeignete  Stellung  gebracht.  Meist  wurden  mir 
die  Kinder  schlafend  gebracht,  und  es  gelang  mir  nicht  selten, 
die  Untersuchung  zu  Ende  zii  fahren,  ohne  dass  das  Kind 
dabei  erwachte.  Je  nach  der  Stellung,  welche  ich  selbst  ein- 
nahm, zog  ich  mit  der  freien  Hand  das  eine  Lid  sachte  ab 
und  das  andere  wurde  in  gleicher  Weise  von  der  mir  zu- 
commandirten  Gehülfin  fixirt.  Erwachten  die  Kleinen  und 
wurden  sie  unruhig,  so  that  die  Saugflasche  ihre  beruhigende 
Wirkung.  Erst  nach  mehrfachen  vergeblichen  Versuchen 
gelang  es  mir,  auf  diese  Weise  zu  Resultaten  zu  kommen, 
die  ich  für  zuverlässig  halten  durfte,  und  ich  kann  diesen 
Modus  nur  bestens  empfehlen.  Die  Versuche,  die  Kinder  in 
aufrechter  Stellung  halten  zu  lassen,,  die  Lider  und  den  Bulbus 
durch  geeignete  Listrumente  zu  fixlren,  gab  ich  alsbald  auf, 
da  Alles  die  Kleinen  überaus  unruhig  und  die  Untersuchung 
zu  unsicher  machte. 

Zunächst  untersuchte  ich  1.  jedes  Auge  bei  focaler  Be- 
leuchtung;  2.  ophthalmoskopirte  ich  mit  einem  schwachen 
Concavspiegel  —  ohne  Einschaltung  irgend  einer  Ck>rrectur  — 
im  aufrechten  Bilde;  3.  untersuchte  ich  im  aufrechten  Bilde 
nach  Correctur  meiner  eigenen  Myopie,  welche  fQr  das  rechte 
Auge  1,75  D.  und  fQr  das  linke  1,25  D.  beträgt  Die  beiden 
letzteren  Untersuchungen  orientirten  mich  —  Dank  meiner 
Myopie  —  sofort  im  Allgemeinen  über  den  vorliegenden 
Befractionszustand,  und  nunmehr  ging  ich  4.  zur  möglichst 
genauen  Bestimmung  des  Grades  der  Ametropie  im  aufrechten 
Bilde  über.  Ich  benutzte  dazu  das  Landolt*3che  Befractions- 
ophthalmoskop.  Zum  Schluss  ophthalmoskopirte  ich  noch  jedes 
Auge  im  umgekehrten  Bilde.  Da  das  Landolt'sche  Ophthal- 
moskop eine  Correctur  von  1,75  resp.  1,25  nicht  bietet,  stellte 
ich  im  3.  Untersuchungsacte  stets  —  2  D.  resp.  —  1,5  D.  ein. 
Während    der   BefractioDsbestimmung    im    aufrechten    Bilde 
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betrag  der  Abstand  meines  Auges  vom  Eindesange  nicht  mehr 
als  5  Cm.  Die  genaue  Befractionsbestimmung  wurde  yon  mir 
in  jedem  Falle  am  nächsten  üntersuchungstage  nochmals  con- 
trolirt,  erst  dann  nahm  ich  neue  Kinder  vor. 

Bei  der  Untersuchung  der  Befractionsverh&ltaisse  Neu- 
geborener liegt  das  Hauptinteresse  wohl  entschieden  darin,  zu 
constatiren,  ob  Myopie  angeboren Torkomme,  wenn  auchin  geringem 
Grade.  Es  is't  nun  wohl  jedem  Fachgenossen  ohne  WeiteieB  klar, 
dass  mir  meine  eigene  Myopie  bei  diesen  Untersuchungen  s^r 
zu  statten  kam,  da  ich  ein  myopes  Auge  unmöglich  unerkannt 
durchlassen  konnte.  Bei  der  Schwierigkeit  der  Untersuchung 
an  sich  musste  —  während  ich  ohne  jede  Correctur.  Ophthal- 
moskopirte  —  das  Bild  undeutlicher  werden,  falls  ich  £.  oder 
M.  Yor  mir  hatte,  und  dieses  um  so  mehr,  falls  ich  dabei 
accommodirte.  Das  Umgekehiito  war  natürlich  der  Fall,  sobald 
ich  in  ein  hypermetropes  Auge  sah.  Hatte  ich  meine  eigene 
M.  corrigirt  und  erhielt  nun  ein  deutlicheres  resp.  mich 
vollkomiAen  befriedigendes  Bild,  so  durfte  ich  auf  AL  resp.  K 
schliessen,  auch  falls  ich  dabei  accommandirte;  einem  hyper- 
metropen  Auge  gegenfiber  musste  ich  aber  nach  Correctur 
meiner  M.  natürlich  ein  undeutlicheres  Bild  erhalten,  einerlei 
ob  ich  dabei  accommodirte  oder  nicht.  Die  glichen  An- 
nahmen galten,  falls  ich  meine  Myopie  nur  theilweise  corrigirte. 
Wahrend  der  Untersuchung  2  und  3  war  mir  der  Abstand,  in 
dem  ich  das  aufrechte  Bild  noch  einigermaassen  deutlich  sehen 
konnte,  natürlich  ein  wichtiger  Fingerzeig.  Bei  meinen 
Untersuchungen  kann  ich  jeden&Us  nur  in  einer  Bichtong  hin 
durch  eigenes  Accommodiren  zu  Trugschlüssen  verleitet  worden 
sein,  d.  h.  ich  kann  die  Hypermetropiegrade  zu  niedrig 
angegeben  haben.  Alle  Fälle,  wo  ich  E.  gefunden  zu  haben 
glaubte,  unterzog  ich  einer  Controle,  bei  der  ich  selbst  ebenfiJls 
atropinisirt  war,  zudem  unter  gleichen  Bedingungen  noch  eine 
Reihe  hypermetroper  Augen,  um  mich  auf  meine  Hypenne- 
tropieangaben  zu  controliren.  Ich  gebe  die  Befi^tionswertiiey 
wie  ich  sie  für  jeden  Fall  nach  Rechnung  unter  Berück- 
sichtigung des  gefundenen  besten  Correctionsglases,  der  eigenen 
Befraction  von  -^  1,75  resp.  —  1,25  und  des  Abstandes 
meines  Auges  von  dem  des  Kindes  —  50  Mm  —  erhalten 
habe.  —  Befractionsunterschiede  der  Augen  desselben  Kindes, . 
die  sich  mir  bei  der  Berechnung  ergaben,  habe  ich  unberück- 
sichtigt gelassen,  wenn  dieselben  nicht  mindestens  1  D  über- 
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scbritten.  Ein  gefundener  Befractionannterscliied  von  <  1  D 
kann  meiner  Meinung  nach  in  Folge  der  Schwierigkeit  der 
Untersuchung  zu  leicht  Yorgetftuscht  werden;  zudem  konnte 
ich  ja  meine  eigene  Befraction  bei  der  Untersuchung  nicht 
genau  corrigiren.  Betrug  der  Befractionsunterschied  1  D  und 
<f  so  habe  ich  den  geringeren  Befractionswerth  als  für  beide 
Augen  gültig  notiri  Etwa  Torhandonen  As  habe  ich  unberück- 
sichtigt gelassen;  einen  besonders  auffallenden  Grad  desselben 
habe  ich  nicht  gesehen. 

Meine  üntersnchnngsbefande  —  zunächst  einfach  dem 
Alt6r  nach  geordnet  nnd  in  jeder  Altersgruppe  mit  den 
höchsten  Befractionswerthen  beginnend  — waren  die  auf 
Seite  126  n.  127  folgenden. 

Vergleichen  wir  nun  dieses  Untersuchnngsresnltat  mit 
den  Befanden  folgender  Autoren*).    Es  fanden: 

Bjerrum  unter  126  Augen  bis  zu  5  Tagen  alter  Kin- 
der a  57  7o;  E.  43  7o,  m.  — . 

Schleich  unter  300  Aagen  bis  zu  8  Tagen  alter 
Kinder  H.  100  7o,  E.  — ,  M.  — . 

Ulrich  unter  102  Kindern  bis  zu  6  Tagen  alt 
H.  100  7o,  E.  — ,  M.  — . 

KOnigst ein- unter  281  Kindern  in  den  ersten  Lebens- 
tagen H.  sehr  häufige  E.  sehr  wenig,  M.  ^. 

Horstmann'*'*)  unter  140  Augen  bis  zu  30  Tagen 
alter  Kinder  H.  83  7o,  E.  13  7o,  M.  4  7o. 

Ely  unter  154  Augen  bis  zu  56  Tagen  alter  Kinder 
tt  69  7o,  E.  14  7o,  M.  18  7o. 

.  Germann  unter  220  Augen  bis  zu  $0  Tagen  alter 
Kinder  H.  100  7o,  E.  — ,  M.  — . 

*)  Die  Befunde  Jaeger's  habe  ich  in  obiger  Zusammen- 
stellung nicht  berücksichtigt,  da  dieselben  unter  Bedingungen  er- 
zielt worden,  die  einen  Beobachtungsfehler  sehr  wahrscheinlich 
machen.  Sein  Befand  tou  M.  78  %  ist  bisher  yon  keiner  Seite 
bestätigt,  dagegen  mehrfach  angesweifelt  worden. 

**)  Die  Untersuchungen  von  1880  und  1884  zusammengezogen 
und  daraus  das  Yerhftltniss  berechnet 
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Beiträge  zorKenntniss  der  Refractionsyerhältnisse  etc.   ]27 


i 
i 

o 

1 

• 

a 
1 

< 

s 

• 
• 

1 

1 

B 
B 

0 

o 

00 

es 

•  ..4 

< 
•3 

• 

o 

i 

S 

t 

J 

s 

5 

1 

s 

§ 

1 

ca 

-^ 

B 

s 

^ 

JA 

• 

s 

<3 

s 

n 

^ 

S 

• 

1^ 

^ 

c§ 

^ 

W, 

14 

• 

H.9D. 

86. 

W. 

32 

H.ö,5D. 

63. 

m. 

r. 

H.  3,75  D. 

87. 

m. 

33 

H.2D. 

Palsatio  V. 

1. 

tt  6,25  D. 

88. 

w. 

36 

H.3D. 

optat.  oo.atr. 

61 

w. 

H.  5,5  D. 

89. 

m. 

H.  2,5  D. 

65. 

• 

m. 

10 

H.7D. 

• 

90. 

*w. 

H.  1,25  D. 

66. 

m. 

17 

H.4D. 

91. 

♦m. 

40 

H.  4,5  D. 

j^% 

67. 

m. 

18 

H.  5,5  D. 

92. 

w. 

H.2D. 

Phji.  excR- 
▼»t.  oc.  utr. 

68. 
69. 

m. 
m. 

19 

H.  4,5  D. 
H.9D. 

93. 
94 

•m, 
w. 

41 

H.  <  1  D; 

H.2,5D. 

SplUkopf. 
,  Mftrkfuern 
oe.  d. 

70. 

m. 

22 

• 

a7D. 

95. 

m. 

43 

H.2D. 

71. 

w. 

H.4D. 

96. 

w. 

45 

H.6D. 

72. 
73. 

ID. 
W. 

23 

H.  2^  D. 
H.ID. 

97. 

98. 

w. 
w. 

47 

H.  3,25  0. 
H.  2,5D. 

Phys.  exca- 
▼atv  oe  atr. 

74 

m. 

24 

H.7D. 

Phyi.  exea 

99. 

w. 

50 

H.  4,5D. 

75. 

w. 

H.7D. 

Vml,  OO.  Uir. 

100. 

m. 

52 

H.  3,75  D. 

76. 

m^ 

26 

H.7D. 

101. 

w. 

54 

H.  3,75  D. 

77. 

w. 

H.  3,25  D. 

Bfarkfaiern 
o.  d. 

102. 

w. 

55 

H.4D. 

78. 

♦m. 

28 

H.  6,25  D. 

103. 

w. 

67 

H.7D. 

79. 

m. 

H.  1^  D, 

104. 

♦m. 

60 

H.<1D. 

Pbya.  exca- 

80. 

-w. 

30 

H.4D. 

105. 

w. 

65 

H.4D. 

vat.  oc.  utr. 

81. 

w. 

H.  3,75  D. 

- 

106. 

w. 

H.1,25D. 

82. 

m. 

H.  3,5  D. 

107. 

m. 

74 

H.7D. 

83. 

w. 

• 

H.3D. 

108. 

w. 

80 

H.6D. 

Auffaltond 

84. 

•m. 

H.  1  D. 

109. 

w. 

BL3D. 

kleiner 
Kopf. 

85. 

w. 

31 

H.  4  D. 

HO. 

m. 

H.  2,5  D. 

^^F 

Meinen  Untersuchungen  nach  hat  also  das 
menschliche  Auge  innerhalb  der  ersten  Lebens- 
monate ausnahmslos  hypermetrope  Kefraction. 


Da  es  mir  von  Interesse  erscheint,  will  ich  vor- 
greifend hier  diese  Reihe  noch  weiter  fortsetzen.  Es  fan- 
den femer: 
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Horstmann*)  nnter  196  Angen  8  bis  24  Monate 
alter  Kinder  H.  80  7o,  E.  12  %,  M.  8  7o. 

Horstmann  nnter  100  Angen  4  bis  5  Jahre  alter 
Kinder  H.  74  7o,  E.  13  %,  M.  13  7o. 

Germann  nnter  132  Angen  1V>  bis  10  Jahre  alter 
Kinder  —  die  noch  keinerlei  Schnlnng  erhalten  hatten  — 
H.  89  7o,  E.  7  7o,  M.  4  7o. 

Koppe  nnter  62  Angen  der  Pfleglinge  eines  „Kinder- 
gartens" H,  98  7o,  E.  2  7o,  M.  — . 

An  diese  Keihe  lassen  sich  nun  die  zahlreichen  Unter- 
suchungen an  Schüleraugen  anschliessend  wenn  man  das 
stetige  Anwachsen  der  E.  und  M.  und  die  Abnahme  der 
H.  weiter  verfolgen  wiU. 

Wie  auä  obiger  Zusammenstellung  ersichtlich,  ist  von 
allen  üntersuchem  H.  als  der  bei  weitem  h&ufigste,  man 
kann  wohl  sagen  physiologische  Befractionszustand  der 
Augen  im  Sftuglingsalter  constatirt  worden.  Betreffs  des 
Vorkommens  und  der  Häufigkeit  cougenitaler  E.  und  H. 
sind  di&  Angaben  noch  sehr  differirend.  Ich  halte  sie  für 
seltene  Ausnahmen. 

•  Die  verschiedenen  Grade  der  geAmdenen  H.,  sowie 
deren  Yerh&ltniss  zum  Alter  der  EQnder  möge  die  folgende 
Tabelle  übersichtlich  wiedergeben.  Ich  will  nach  dem 
Vorgänge  Anderer  die  gefundenen  Hjpermetropi^nrade  in 
die  vier  Stufen  theilen: 

geringe  H.         bis  ID. 

mittlere  H.  >  1  bis  4  D. 

hohe  H.       >  4  bis  8  D. 
höchste  H.  >  8  D. 


*)  Berechnet  ans   den  Untersnchnngen    Tom   Jahre   1879 
und  1884. 
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Von  den  untersuchten  220  Augen  hatten  also: 
eine  geringe  H.  bis  zu  1  D.  —  8  Augen, 
eine  mittlere  H.  von  >  1  bis  4  D.  —  95  Augen, 
eine  hohe  H.  von  >  4  bis  8  D.  —  98  Augen, 
eine  höchste  H.  von  >  8  D.  —  19  Augen- 
Dem  ersten  Lebensmpnate  gehörten  168  Augen  an. 
Davon: 

H.  bis  1  D 4  Aagen  (  2,38  7o),      • 

H.  Ton  >1D.  bi8  4D. .  61  „  (36,30  7o), 
H.  von  >  4  D.  bis  8  D.  .  84  „  (50,00  »/o), 
H.  Ton  >  8  D.  .    .    .    .     19      „      (11,30  7o)." 

y.  QrMfa't  Anhly  fllr  Ophthalmologie,  X±XX.  i.  9 
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Dem  zweiten  Lebensmonate  geborten  40  Angen  ao. 
Davon: 

« 

H.  bis  1  D.      .    .  4  Augen  (10  7o), 

H.>1  bis  4D.     .    .  26      „      (65  7o), 

H.>4  bis  8D.     .    .  10      „       (25  7o), 

.    .       H.>8D —      „          - 

Die  Durchschnittsrefraotion  sämmtllcher  Ton  mir  unter- 
suchten  220  Augen  beträgt  H.  4,84  D. 

Die  Durchschnittsrefraotion  für  den  ersten  Lebens- 
monat beträgt  H.  5,37  D. 

Die  Durchschnittsrefraction  für  den  zweiten  Lebens- 
monat beträgt  H.  3,30  D. 

Der  unterschied ;  zwischen  der  Durschnittsrefraction 
des  ersten  und  zweiten  Lebensmonats  ist  jedenfalls  ein 
bedeutender  zu  nennen,  und  beachtenswerth  ist  das  voll- 
ständige Eehlen  höchster  Hypermetropiegrade  jenseits  des 
19.  Lebens tages.  Die  Veränderungen,  die  der  Gesammt- 
organismus  erleidet,  sind  ja  aber  auch  gerade  in  dem  ersten 
Lebensmonate  so  gewaltige  und  gehen  so  schnell  vor  sich, 
wie  zu  keiner  späteren  Zeit  des  menschlichen  Lebens.  Es 
wäre  jedenfalls  lohnend,  falls  sich  das  Material  schaffen 
lässt,  die  Abnahme  der  Hjpermetropie  innerhalb  gewisser 
Altersperioden  noch  weiter  zu  verfolgen. 

Vergleichen  wir  wiederum  obige  Zahlen  mit  den  ünter- 
suchungsresultaten  meiner  Vorgänger.  Was  den  Grad  der 
H.  betrifft,  so  fanden: 

EOnigstein  an  Kindern  in  den  ersten  Lebenstagen 
sehr  oft  H.  >  3,26  D.  (V12). 

Bjerrum  an  Kindern  bis  zu  fünf  Tagen  H.  bis  9  D. 
Schleich  an  Kindern  bis  zu  8  Tagen  H.  —  8  D. 
Ulrich  an  Kindern  bis  ?  Tagen  H.  -^  ?. 
Horstmann  an  Kindern  bis  zu  30  Tagen  H.  bis  6  D. 
6 ermann  an  Kindern  bis  zu  30  Tagen  H.  bis  12  D. 
Ely  an  Kindern  bis  zu  56  Tagen  H.  bis  3,26  D.  (Vit). 


\ 
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Oermann    an  Emdem  von  30  bis   zu  80  Tagen 
H.  bis  7  D. 

Horstmann  an  Kindern  von  8  bis  zu  24  Monaten' 
H.  bis  6  D. 

Horstmann   an   Kindern'  von   4  bis  zu  5  Jabren 
H.  bis  5,5  D. 

Germann  an  Kindern  von   IVs  bis  zu  10  Jahren 
H.  bis  9  D. 

(Dieselben  hatten  noch  keinerlei  Schulung  erhalten.) 

Fast  übereinstimmend  sind  also  im  Säuglingsalter 
sowie  im  vorschulpflichtigen  Alter  H.-Orade  gefunden 
worden,  wie  solche  in  späteren  Lebensperioden  nicht  mehr 
2ur  Beobachtung  kommen.  Die  folgende  Tabelle,  deren 
Werthe  ich  aus  den  betrefifenden  Arbeiten  selbst  berechnet 
habe,  ist  in  zweifacher  Hinsicht  interessant.  Erstens  ist 
das  Auge  der  Säuglinge  stark  übersichtig  befun- 
den worden;  zweitens  ist  aus  der  Tabelle  ersicht- 
lich, dass  die  Hypermetropie  mit  fortschreiten-, 
dem  Alter  abnimmt,  das  Auge  also  mit  fort- 
schreitendem Wachsthum  allmälig  von  schwacher 
zu  höherer  Befraction  übergeführt  wird.  Die  An- 
gaben über  das  Vorkommen  von  £.  und  M.  innerhalb  des 
genannten  Lebensabschnittes  sind  noch  zu  wenig  zahlreich 
ud4  bedürfen  wohl  noch  weiterer  Bestätigung.  Ich  lasse 
dieselben  daher  unberücksichtigt.  Aus  der  nach  den  bis- 
herigen Untersuchungen  gegebenen  Zusammenstellung  ist 
übrigens  die  Häufigkeit  und  Progression  der  £.  und  M. 
ersichtlich; 

*  Dass  ich  höhere  H.-Grade  gefunden  habe  als  die 
anderen  Beobachter,  beruht  vielleicht  auf  Bacen-Gigen- 
thümlichkeit  resp.  unseren  Bildungsverhältnissen.  In  der 
grossen  Ambulanz  des  St.  Petersburger  Augenhospitals 
ist  —  nach  meiner  Schätzung  —  ca.  V* — Va  der  Patienten- 
analphabet.  Abgesehen  von  den  Schülern  der  Lehranstalten, 

ist  M.  und  E.  geradezu  selten,  unter  den  sich  vorstellen- 

9» 
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den  Hpyermetropen  finden  sich  aber  bänfig  solche  von  3  D. 
und  >.  Hereditäre  Einflüsse  sprechen  somit  für  meine 
Befnnde. 

Horstmann  macht  Angaben  über  die  Befraotions- 
verh&ltnisse  der  Eltern  der  Ton  ihm  untersuchten  Kinder. 
Rechne  ich  da  aas  der  Altersgruppe  8 — 2^  Monate  alter 
die  59  Kinder  heraus,  welche  beiderseits  .hypermetrop 
Tiaren,  so  fand  sich  bei  diesen  vier  Mal  Hypermetropie 
beider  Eltern,  25  Mal  war  Myopie  und  30  Mal  Emmetropie 
theils  beiderseitig,  theils  einseitig  I)ei  den  Eltern  vor- 
handen. Diejenigen,  welche  an  Erblichkeit  der  Befractioh 
glauben,  werden  hierin  eine  Erklärung  fbr  die  hohe  Zahl 
schwacher  Hypermetropen  finden,  welche  Horstmann  in 
dieser  Altersperiode  constatirte.  Ich  bin  jodenfalls  der 
Ueberzeugung,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Eltern 
' '  der  Yon  mir  untersuchten  Kinder  beiderseits  hypermetrop 
war.  Jenseits  der  Entwickelungsperiode  ist  eine  Hyper- 
metropie von  6-^8  D.  jedenfalls  eine  grosse  Seltenheit,  und 
weiss  ich  nicht,  ob  an  einem  Erwachsenen  mehr  als 
-h  8  D.  beobachtet  worden  ist.  Aber  ajich  +  2  bis  -l-  6  D. 
werden  in  späteren  Altersperioden,  wie  ein  Vergleich  mit 
Schuluhtersuchungen  sowie  Ambulanzberichten  lehrt,  nicht 
annähernd  so  häufig  gefunden,  wie  in  der  ersten  Lebens- 
decade.  Die  zahlreichen  und  sorgfältigen  Untersuchungen 
an  Schüleraugen,  insonderheit' die' Arbeiten  von  Gohn, 
Beuss,  Erismann,  Ott,  Netoliczka,  Florschütz, 
Seggel,  Hasket,  Derby  —  welche  alle  dieselben  Schüler 
einer  Anstalt  nach  Ablauf  längerer  Zeit  von  Neuem 
auf  ihre  Befraction  untersuchten,  haben  genugsam  be- 
wiesen, dass  während  der  Schulzeit  BefractionseriiOhung 
eintritt,  indem  H.  schwächer  wird,  H.  in  E.,  E.  in  M.  über- 
geht, und  schliesslich  M.  stärker  wird.  Für  die  Befiractions- 
erhöhung  während  der  Schulzeit  werden  verschiedene 
Schädlichkeiten  verantwortlich  gemacht,  und  sieht  man 
darin  einen  pathologischen  utad  nicht  physiologischen  Vor- 
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gang.  Da  die  gedachten  schädigenden  MonieQte  für  die 
Yon  Horstmann  und  mir  ontersachten  Kinder  ja  kamn 
in  Frage  kommen^  dennoch  aber  eine  fiefractionserhOliang 
nnzweifelhaft  stattfindet,  so  haben  wir  es  hierin  also  mit 
einem  physiologischen,  durch  das  Wachsümm  bedingten 
Vorgang  zu  thon.  Diese  Thatsache  ist,  glanbe  ich,  voa 
praktische  Bedeutung.  Gombinirt  sich  wfthrend  der  Lern- 
Periode  die  physiologische  BefractionserhOhung  mit  der 
durch  die  bekannten  Schädlichkeiten  bedingten,  ja  liegt 
zudem  noch  congenital  heredit&re  höhere  Befraction  und  Dis- 
position zu  BefractionserhOhung  vor,  so  ist  klar,  wie  gerade 
die  ersten  Schuljahre  die  gefthrlichsten  fOr  das  Auge. sind. 
Die  von  mir  zusammengestellten  Zahlen  sind  noch  zu  klein, 
um  daraus  zu  ersehen,  in  welcher  Weise  dem  Grade  wie 
dem  Alter  nach  die  physiologische  BefractionserhOhung 
vor  sich  geht  A  priori  ist  wohl  anzunehmen,  dass  sie 
etwa  bis  zur  Pubertätsperiode  andauert  und  in  zum  Alter 
umgekehrt  proportionaler  Weise  vor  sich  geht.  — 

Befractibnsunterschiede  beider  Augen  sind  ?on  den 
citirten  üntersuchem  an  Säuglingen  entweder  gamicht 
beobachtet  worden,  oder  die  Anisometropie  betrug  in 
keinem  Falle  mehr  als  1  D.  Ich  habe  an  6  Kindern  im 
Alter  von  3 — 14  Tagen  Befractionsunterschiede  von  1,5 
bis  3D.  nachweisen  können.  Leider  habe  ich  es  yer- 
absäumt,  in  diesen  Fällen  eine  genaue  Schädelmessung 
vorzunehmen^  Aeusserlich  zeigten  die  Schädel  keinerlä 
Asymmetrien. 


Befracüon  der  Augen  von  66  Ejndem  im  Alter  Ton 
IVa  bis  zu  10  Jahren,  die  bisher  keincir  r^elmässigen 
Beschäftigung  obgelegen  und  keinerlei  Schulung  erhalten 
hatten.  Zöglinge  des  Kindergartens  und  des  Asyls  fftr 
Kinder  zeitweilig  arbeitsunfähiger  Eltern,  Ihrer  K.  H.  der 
Orossfürstin  Katharina  Michailowna: 
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Durch  die  bereit  willigeVerwendang  des  Herrn  Dr.T  s  c  h  e  r- 
toroew  wurde  mir  die  Benutzung  dieses  Materials  ge- 
stattet.   Hierfür  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank. 


Auch  aus  dieser  Untersuchungsreihe  ist  ersichtlich, 
dass  die  Befraction  mit  fortschreitendem  Alter  eine  stärkere 
wird.  Besserer  Uebersicht  w^en  hierzu  die  auf  Seite  137 
folgende  Tabelle. 

Von  den  untersuchten  132  Augen  waren  H.  119 
(89  7o),  E.  9  (7  0/,),  M.  4  (4  7o). 

Der  Orad  der  H.  schwankte  zwischen  0,5  bis  9D. 
H.  bis  ID.  28%,  H.  >  1  bis  4D.  60  %  H.  >4bis8D. 
11  7o,  H.  >  8  D.  1  o/o.  Die  Durchschnitts -H.  beträgt 
2,27  D.,  die  Durchschnittsrefiraction  H- 1,72  D.  Auffallend 
hoch  berechnete  sich  die  Zahl  der  Anisometropen:  2ö  Kinder. 
Der  Befractionsunterschied  betrug  im  Maximum  2D. 

Für  die  Lehre  von  der  Entwickelung  der  Myopie  ist 
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das  Factum  der  durch  das  Wachsthum  bedingten  Refrac- 
tionserhöhung  gewiss  von  grossem  Interesse.  Innerhalb 
der  Gulturstaaten  wird  sich  wohl  kaum  —  von  demselben 
Untersucher  —  eine  genügend  grosse  Zahl  von  Augen 
beobachten  lassen,  die  während  der  ganzen  Entwickelungs- 
periode  keinerlei  Schädlichkeiten,  durch  Beruf  und  Er- 
ziehung bedingt,  ausgesetzt  sind.  Auch  nur  bis  zum 
schulpflichtigen  Alter  das  Material  zu  beschaffen,  ist 
überaus  schwierig;  noch  weniger  dürfte  sich  aber  die  Ge- 
legenheit bieten,  dieselben  Kinder  jährlich  wieder  zu 
untersuchen.  So  klein  meine  Zahlen  auch  sind;  habe  ich 
daher  nicht  Anstand  genommen,  dieselben  mitzutheilen. 
Hoffentlich  reihen  sich  denselben  bald  andere  Beiträge  an. 
Hansen  fand  in  Beantwortung  der  Preisaufgabe  der 
Kieler  med.  Facultät:  „Ob  sich  im  10.  bis  15.  Lebensjahr 
eine  Aenderung  der  Befraction,  die  durch  das  Wachsthum 


• 
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des  Auges  bedingt  ist,  nachweisen  lasse?**  folgende  Durch- 
schnitts-H. 

im  10.  Lebensjahre 1,75  D.*) 

im  11.         „  1,5  D. 

inj  12.  „           .....  1,00  D- 

im  13.         „  1,00  D: 

im  14.         „  0,75  D. 

und  beträgt  nach  ihm  die  Abnahme  der  H.  in  5  Jahren 
N.  —  ID.  Hansen  sah  sich  aber  genOthigt,  seine  Unter- 
suchungen an  Schulkindern  zu  machen,  ein  fQr  die 
Beantwortung  obiger  Frage  nicht  vollkommen  geeignetes 
Material. 

Der  Satz:  ,Je  jünger  die  Individuen,  desto  zahl- 
reicher die  Hjpermetropen  unter  ihnen  und  um  so  höher 
der  Grad  der  Hypermetropie**,  ist  durch  Schulunter- 
suchungen, sowie  durch  Ambulanzstatistiken  längst  bestätigt 
worden  und  darf  gewiss  mit  herangezogen  werden,  um 
obige  Frage  zu  bejahen. 

Ueber  einige  Gelegenheitsbefnnde  an  den  Augen  der 
Säuglinge  noch  Folgendes:  Die  Farbe  der  Iris  war  blau- 
grau oder  hellblau,  kein  einziges  Kind  zeigte  eine  dunkle 
Iris.  Die  vordere  Kammer  ist  flach,  die  Pupille  3-^  Mm 
weit  und  von  träger  Beaction.  Was  das  Verhalten  der 
Iris  gegen  Atropin  betrifft,  so  muss  ich  Horstmann  und 
Gmmert  beistimmen,  welche  die  Beobachtung  machten, 
Atropin  wirke  nur  in  geringem  Qrade,  oft  gar  nicht  auf 
die  Iris  der  Neugeborenen.  Eine  1  procentige  Losung  in 
mindestens  zweimaliger  Oabe  ist  sonst  wohl  stets  aus- 
reichend,  eine  Mydriase  ad  maximum  zu  erzielen,  beim 
Auge  des  Neugeborenen  ist  dies  nicht  der  FalL  Die 
Mydriasen,  welche  ich  erzielte,  waren  um  so  vollständiger, 
je  älter  das  Kind  war.  Oefters  fand  ich  absolut  keine 
Wirkung  vor,  und  musste  ich  mir  andere  Kinder  wählen. 


.j- 


*)  Berechnet  sich  bei  mir  auf  H.  1,60  D. 


Beiträge  zur  Kenntniss  der  RefractionsTerhältnisse  etc.  139 

Bei  den  zur  Untersuchung  atropinisirten  Kindern  sind 
keinerlei  toxische  Erscheinungen  beobachtet  worden. 

Zwei  Augen  zeigten  Beste  der  Pupillarmembran,  die 
in  Form  von  Fäden  die  Pupille  durchkreuzten. 

Sehr  aufbllend  war  mir  das  Verhalten  der  Chorioidea. 
Während  bei  Erwachsenen  in  stark  Qberwiegender  Zahl  das 
Pigmentepithellager  die  Chorioidealgeßss -VerzweiguDgen 
gamicht.oder  nur  sehr  undeutlich  hervortreten  lässt,  zeigt 
sich  die  Pigmentschicht  bei  den  Neugeborenen  fast  gar- 
nicht  entwickelt.  Bei  den  Kindern  im  Alter  bis  zum  Ende 
des  2.  Monates  habe  ich  die  Chorioidealgefässe  stets  mit 
schönster  Deutlichkeit  gesehen,  in  der  Art  wie  bei  weissen 
Kaninchen.  Auch  bei  brönetten  Kindern  war  das  der 
Fall.  An  40  Augen  fand  sich  als  einzige  Andeutung  des 
Pigmentepithellagers  an  der  temporalen  Seite  des  Sehnerven 
eine  Pigmentsichel.  An  keinem  Auge  der  Säuglinge  habe 
ich  gesehen,  dass  sich  der  Pigmentsaum  um  die  ganze 
Papille  herum  erstreckte.  Bekannt  ist  gewiss  jedem  Practiker, 
dass  hypermetrope  Augen  höherer  Orade  auch  in  spähten 
Jahren  meist  pigmentarm  sind.  Solche  Augen  zeigen  das 
bekannte  hellstreifige  Bild  des  Fundus.  Gleichgradig 
myope  Augen  sind,  meinen  Erfahrungen  nach,  stets  stärker 
pigmentirt.  Ich  bin  im  Besitze  einer  grossen  Zahl  von 
Sehschärfe  -  Bestimmungen  hypermetroper  sowie  myoper 
Augen  von  >  als  4  D.  und  darf  behaupten,  dass  bei  gleichen 
Ametropiegraden  das  myope  Auge  fast  immer  eine  bessere 
Sehschärfe  besitzt  Herzenstein,  der  die  Sehschärfe  der 
Soldaten  des  Üharkow*8chen  Militärbezirkes  untersuchte, 
fand:  „dass  die  pigmentreicheren,  die  dunkelfarbigen,  sich 
im  Allgemeinen  einer  besseren  Sehschärfe  erfreuen,  als  die 
hellfiEirbigen,  bei  denen  das  intraoculäre  Pigment,  der  Re- 
gulator des  Sehactes,  weniger  entwickelt  ist.'^  Cohn, 
Reich,  Furnari,  Kotelmann  und  Bruno- Beheim 
hatten  Oelegenheit,  Nubier,  Georgier,  Kabylen,  Patagonier, 
Keger  und  Maoris  zu  untersuchen,  und  fanden  bei  diesen 


140  ^^'  Theodor  Gennann. 

dunkelfarbigen  Völkern  stets  eine  übernormale  Sehschärfe. 

.Mayerhausen  und  Abadie  untersuchten  Albinos  und 
fanden  stets  eine  bedeutend  herabgesetzte  Sehschärfe. 
Abadie  beobachtete  einen  albinotischen  Knaben  von  9 
und  ein  albinotisches  Mädchen  von  5  Jahren.  Die  Kinder, 
Geschwister,  waren  bis  zum  8.  resp.  9.  Monate  blind 
,  gewesen,  dann  erst  entwickelte  sich  allmälig  die  Sehkraft. 
M.  und  Ä.  sind  der  Ansicht,  es  beruhe  diese  Blindheit 
resp.  Schwachsichtigkeit  auf  mangelhafter  resp.  zu  später 
Entwickelung  des  Pigmentepithels.  Dass  kleine  Kinder 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  schlecht  sehen,  darf  wohl 
aus  der  Art  ihres  stieren  Blickes,  des  Unvermögens  schnell 
und  dauernd  zu  fixiren,  ihrer  Lichtscheu  et^.  geschlossen 
werden,  und  scheint  nach  den  citirten  Beobachtungen 
dieses  in  der  mangelhaften  Entwickelung  des  Pigment- 
epithels begründet  zu  sein.  Ueber  den  zweiten  Lebens- 
monat hinaus  habe  ich  unter  den  von  mir  untersuchten 
Kindern  keinen  so  pigmentarmen  Fundus  gesehen  wie  vor  . 
dieser  Altersgrenze. 

Was  die  Papille  betrifft,  so  habe  ich  dieselbe  meist 
rund,  in  mehreren  Fällen  aber  auch  in  horizontaler  und 
verticaler  Richtung  oval  gestellt  gesehen.  Die  Crrenzen 
waren  ausnahmslos  scharf.  Die  Farbe  der  Papille  war 
überwiegend  blaugrau,  eine  Färbung,  die  im  späteren  Alter 

.  an  gesunden  Augen  wohl  nicht  häufig  gesejien  wird.  Nur 
acht  Augen  zeigten  eine  deutliche  physiologische  Excavatlon. 
Arterien  und  Venen  sind  weniger  deutlich  von  einander  zu 
unterscheiden.  An  drei  Augen,  fand  ich  Haemorrhagien 
derBetina.  Zwei  Augen  zeigten  markhaltige  Fasern ;  zwei 
Augen  Pulsation  der  ven.  ophth. 

Ich.  hatte  meine  Untersuchungen  mit  den  jüngsten 
Kindern  begonnen  und  deren  bereits  eine  grosse  Zahl 
untersucht.  Wie  aus  dem  Typus  der  Gesichtsbildung, 
den  flachsblonden  Haaren  etc.  zu  sehen,  gehörten  dieselben 
wohl  meist  unserer  indigenen  nissischen  Bevölkerung  an. 
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Ich  ging  nun  auf  altere  Kinder  aber  iind  fand  unter 
diesen  ^erhältnissmfissig  häufiger,  geringere  Grade  von 
Hypermetropie,  und  hoffte  somit  auch  *unter  den  älteren 
auf  ein  myopes  Kind  zu  stossen.  Zugleich  begann  ich 
jetzt  mehr  als  bisher  auf  den  Gesichtstypus  zu  achten 
und  suchte  mir  Kinder  mit  so  zu  sagen  intelligenterem 
Gesichtsausdrucke  aus,  indem  ich  hoffte,  so. einen  SprOss- 
ling  gebildeter  Eltern  mit  congenital  hereditärer  Myopie 
zu  Gesicht  zu  erhalten.  Bevor  ich  airopinisiren  liess  und 
die  genaue  oben  beschriebene  Untersuchung  vornahm,  habe 
ich  auf  der  Suche  nach  einem  myopen  Kinde  —  ohne  * 
Atropin  in  .oberflächlicher  WeisQ  —  reichlich  300  Kinder 
abgesehen,  bis  ich  endlich  so  glOcklich  war,  das  eine  zu 
finden.  Das  2  Monate  und  21  Tage  (82  Tage)  alte  Kind 
weiblichen  Geschlechts  war  tief  brOnett,  fein  gebaut  und 
zeigte  einen  sehr  schwach  entwickelten  panicolus  adiposus 
und  schlaffe  Haut.  Wie  fast  alle  Kinder  des  Findol- 
hauses  hustete  es,  hatte  einen  starken  Nasenkatarrh  und 
starken  Soor.  Das  Gesicht  des  Kindes  erinnerte  stark 
an  die  jüdische  oder  eine  südländische  Bace.  In  ca.  40  Gm 
Abstand  konnte  ich  deutlich  einzelne  Geftsse  des  Augen- 
grundea  erkennen.  Bei  der  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde  erhielt  ich  durch  die  Correctur  — 6  D.  ein  scharfes  Bild 
der  Papille.  .  Das  Kind  hatte  somit  eine  Myopie  von  fast 
4  D.  Die.  Papille  hatte  eine  in  verticaler  Sichtung  ovale 
Form,  eine  sehr  deutliche  physiologische  Excavation  und. 
lamina  cribrosa  und  war  an  der  temporalen  Hälfte  von 
einem  starken  Pigmentsaum  begrenzt.  Das  Kind  wie  ich 
war  atropinisirt.  Schädel  und  Gesicht  boten  keinerlei 
sichtbare  Abweichungen.  Ich  habe  folgende  Schädelmasse 
notirt:  bitemporal  8  Cm,  biparietal  10 Vs  Cm,  fronto-occipital 
12 V2  Cm,  Nasensattel- occiput  12  Cm,  mento-occipital 
157*  Cm,  Circumferenz  36  Cm. 

Ein  Grund  für  congenitale  Myopie  kann  ja  in  der 
Schädelform  liegen,  und  habe  ich  in  der  Litteratur  über 
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diese   Beziehnngen    Arbeiten    yon   Amadei,   Emmert, 
Sormani,  Bonö,  Landolt  und  Homer  gefanden.   Bie 

"  Originalarbeiten  liabe  ich  mir  nicht  schaffen  können,  in 
den  Beferaten  sind  die  Tabellen  der  betreffenden  Schädel- 
messongen  aber  nicht  wiedergegeben,  habe  also  keine  Ver- 
gleiche anstellen  können. 

Durch  Herrn  Dr.  Lange  ward  mir  femer  über 
folgenden  unzweifelhaften  Fall  congenital  hereditärer  Myopie 
Mittheilung,  und  habe  ich  in  der  Folge  mehrfach  Gelegen- 
heit gehabt,  das  betreffende  Eind  selbst  zu  untersuchen. 

'  Das  Kind,  Tochter  eines  hiesigen  Gollegen,  ist  vier  Jahre 
alt  und  gut  entwickelt.  Den  Eltern  fiel  es  bereits  an  dem 
erst  einige  Monate  alten  Kinde  auf,  dass  dargereichte 
Gegenstände  erst  in  nächster  Nähe  seine  Aufmerksamkeit 
erregten,  und  dass  es  als  sechs-  bis  achtmonatliches  Eind 
alle  dargereichten  Spielsachen  etc.  hastig  bis  dicht  vor 
die  Au^en  brachte.  Dieses  Gebahrens  wegen  hielten  die 
Eltern  das  Kind  fdr  angeboren  kurzsichtig,  und  wurde 
Dr.  Lange  deswegen  consultirt.  Dr.  Lange  hat  das  Eind 
zum  ersten  Male  gesehen,  als  es  acht  Monate  alt  war,  und 
'  damals  beiderseits  hochgradige  Myopie  constaürt  Eine 
genaue  Bestimmung  mit  Zuhülfenahme  von  Atropin  ist 
nicht  gemacht  worden,  doch  hat  Dr.  Lange  sofort  ein 
deutliches  umgekehrtes  Bild  erhalten.  .  Das  Kind,  das 
jüngste  von  vier  Geschwistern,  -ist  leicht  geboren  worden, 
hat  zu  Beginn  des  vierten  Jahres  die  Masern  in  leichter 
Form  durchgemacht,  ist  sonst  aber  stets  gesund  gewesen. 
Der  Vater  hat  beiderseits  eine  Myopie  von  12  D. ;  rechts 
staphyl.  post.  von  ca.  Va  Papillendurchmesser.  Die  Mutter 
ist  hypermetrop  <  1  D.  Drei  Brüder  von  sechs,  acht 
und  elf  Jahren  sind  hypermetrop  von  1,5  und  2  D.  Der 
Herr  College  sagte  mir,  seine  Mutter  hätte  behauptet,  er 
sei  bereits  auf  den  Armen  der  Amme  kurzsiclitig  gewesen. 
Das  T/)chterchen  hat  einen  wohlgebildeten  Kopf,  eine  hohe 
ziemlich   stark  gewölbte  Stirn;   die  Augen  prominiren  in 
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etwas  aufflUliger  Weise  und  erscheinen  gleichsam  zu  gross 
för  das  Gesichtchen.  Rechts  besteht  M.  7  D.,  links  M.  8  D. 
Die  Papillen  Ton  ovalärer  Form  in  verticaler  Richtung 
sind  scharf  begi'enzt,  haben  temporal  eine  Pigmentsichel 
und  zeigen  eine  deutliche  physiologische  Excavation.  Der 
Fundus  des  blonden  Kindes  ist  im  allgemeinen  schwach 
pigmentirt.  Die  Sehschärfe  Hess  sich  nicht  sicher  fest- 
stellen. Ich  habe  folgende  Schadelmasse  notirt:  11,  17, 
18,  17,  20  und  50,5  Cm. 

Dank  der  LiebenswQrdigkeit  Professor  Bidders'  hatte 
ich  noch  Gelegenheit,  in  der  hiesigen  Gebäranstalt  sechs 
zu  früh  geborene  Kinder  zu  untersuchen.  Gewicht, 
Schädelmasse,  Habitus  der  Kinder,  sowie  die  Angaben  der 
Mütter  rechtfertigen  die  Annahme,  dass  es  Fnlchte  vom 
Ende  des  siebenten  bis  Anfang  des  neunten  Monats  waren. 
Ich  untersuchte  die  Kinder  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
nach  der  Geburt.  Alle  waren  hypermetrop.  Nur  bei 
zweien  erzielte  ich  eine  gute  Mydriase;  zwei  waren  so. 
schwach,  dass  ich  kein  Atropin  zu  geben  wagte,  und  bei 
.  zweien  war  das  Atropin  wirkungslos  geblieben.  Ueber 
den  Grad  der  Hypermetropie  kann  ich  nur  betreffs  der 
beiden  Ersten  —  Zwillinge  —  eine  einigermassen  genaue 
Angabe  machen.  Die  H.  betrug  >  6  D.  Bei  H«  von 
>  6  D.,  Yorhandener  Mydriasen  sowie  geeigneter  Stellung 
der  Lichtquelle,  gelang  es  mir  oft,  bei  einfach  focaler 
Beleuchtung  die  Papille  resp.  die  Gefäss^stämme  in  nächster 
Nähe  des  Papillenrandes  zu  sehen,  wenn  ich  mein  Auge 
möglichst  der  Sammellinse  näherte.  Auch  bei  den 
Zwillingen  gelang  mir  dieses.  Ein  Kind  von  nur  1350Gramm* 
Gewicht  war  brachycephal  (Schädelmasse  7.  8.  lOVa.  9. 
28  Gm).  Links  hinderte  ein  Rest  der  Pupillarmembran 
die  Untersuchung,  rechts  hatte  das  Atropin  so  gut  wie 
gar  nicht  gewirkt;  hypermetrope  Refraction  habe  ich  aber 
sicher  nachweisen  kOnnen. 

Wenn  die  bisherigen  Untersuchungen  auch  noch  ver- 
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YoUständigt  werden  müssen,  so  haben  dieselben  doch  wohl 
Folgendes  bereits  sichergestellt: 

1.  Der  physiologische  Befractionsznstand  des 
menschlichen  Auges  ist  der  bypermetrope. 

2.  Die  Augen  der  Neugeborenen  sind  hoch- 
gradig hypermetrop. 

3.  Es  findet  eine  durch  das  Wachsthum  be- 
dingte BefractionserhOhung  statt. 

In  sftmmtlichen  ophthalmoplegischen  Lehrbüchern  wird 
dem  Anfänger  im  Gapite]  über  die  BefractionszustSude 
das  emmetcope  Auge  als  das  normale  und  physiologische 
Yorgeftlhrt,  und  hiervon  ausgehend  werden  die  Hyper- 
metropie  und  Myopie  als  Befractionsanomalien  erklfirt  und 
abgehandelt.  Diese  Anschauung  über  die  Enmietropie  ist 
nun  wohl,  weil  nicht  zutreffend,  aufgegeben,  und  wäre  es 
durchaus  im  Interesse  der  Lernenden,  dieses  Capitel,  ent- 
sprechend zu  reformiren.  Ich  bin  der  üeberzeugung,  dass 
sich  überall  innerhalb  derselben  Altersklasse  —  alle  St&nde 
und  Berufsarten  durcheinander  genonunen  —  mehr  Byper- 
metrope als  Emmetrope  und  Myope  zusammengenommen, 
finden  lassen.  Emmetropie  ist  aber  unter  allen  Befractions- 
zuständen  der  seltenste.  Ich  sehe  in  einem  geringen 
Grade  von  Hypermetropie,  der  über  die  Entwicklungs- 
periode hinaus  noch  bestehen  bleibt,  den  normalen  Brech- 
zustand des  erwachsenen  menschlichen  Auges.  Die  aas 
der  Hypermetropie  hervorgegangene  Emmetropie  repräsentirt 
den  physikalisch  vollkommensten  Entwickelungszastaiid 
des  menschlichen  Auges,  und  ist,  wenn  bleibend,  wie  alles 
Vollkommene  selten.  Myopie  ist  allemal  pathologisch,  sie 
sei  angeboren  oder  im  späteren  Leben  durch  Beruf  und 
Erziehung  erworben,  «als  Intelligenzmyopie.  Meine  soirie 
die  Horstmann*schen  Untersuchungen  stellen  es  mir 
ausser  Frage,  dass  das  hochgradig  bypermetrope  Ei^ides- 
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ange  nonnaliter  während  gewisser  Jahre  der  Entwickelung 
in  ein  schwach  hypermetropes  resp.  emmetropes  nmge- 
wandelt  wird.'  Jedes  Hinansschiessen  der  Entwickelang 
über  obiges  Ziel  ist  pathologisch.  Hochgradige  Hyper- 
metropie  jenseits  der  Entwickelangsperiode  ist  nur  ein 
nnvoUkommeoer  Entwickelungszustand  des  Auges  und 
daher  auch  mit  unvollkommener  Sehschärfe  behaftet.  Die 
durch  das  Wachsthum  bedingte  BefiractionserhOhung  mahnt' 
wiederum,  wie  nothwendig  eine  rationelle  Prophylaxe 
gerade  während  der  ersten  ünterrichtsjahre  allgemein 
gehandbabt  werden  sollte. 

. .  St.  Petersburg,  im  Mai  1885. 
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Hin  Fall  tob  Tumor  ohoiioldeae,  welcher  unter  dem 
Bilde  einer  plastisclien  Iridocyklitis  zur  Erblin- 
dung geftlirt  hatte. 

Von 
•   Dr.  A.  Vossius, 

PriVatdoomt  and  Aüistenzant  der  Kgl.  UnlTenitXta-AngenkllBik  in  Königberg. 

Hierzu  Tafel  I. 


Am  18.  Juni  1883  kam  die  56  jährige  ZimmermannsfraQ 
Marie  Siebert  aus  Eipitten  in  die  Klinik  mit  der  Bitte, 
man  möchte  ihr  das  linke  Atige  wegen  unerträglicher 
Schmerzen  herausi^ehmen. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  Tor  2  Jahren  das  Sehvermögen 
auf  dem  linken  Auge  nach  links  hin  abgenommen  habe, 
während  sie  nach  rechts  hin  noch  etwas  sehen  konnte.  Einen 
Unterschied  in  dem  Sehen  nach  oben  und  unten  hatte 
Patientin  nicht  bemerkt.  Seit  IVs  Jahren  soll  das  Auge  voll- 
ständig erblindet  sein.  Vor  ihrer  jetzigen  Krankheit  hatte  sie 
stets  ein  gutes  Sehvermögen  für  Nähe  und  Feme  und  nie. 
eine  Augenkrankheit  gehabt.  Bis  zur  Erblindung  war  das 
linke  Auge  reiz-  und  schmerzlos  geblieben;  gleichzeitig  mit 
dem  vollständigen  Verlust  der  Sehkraft  aber  wurde  sie  von 
Anfällen  starker  Schmerzen  auf  dem  Scheitel,  im  Auge  und 
in  dessen  Umgebung,  sowie  von  Uebligkeit  befallen,  in  den 
Intervallen  fühlte  sich  die  Kranke  relativ  wohl.  Gewöhnlich 
kehrten  die  Anfälle  in  vierwöchentlichen  Zwischenräumen 
wieder.  Ein  Trauma  war  als  Ursache  des  Leidens  ausgeschlossen. 

10* 
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Status  praesens: 

Patientin   wimmerte    beständig  yor   heftigen  im  linken 

Auge  beginnenden  und  nach  dem  Hinterkopf  über  den  Scheitel 

ausstrahlenden  Schmerzen.    Die  Lider,  welche  keine  Anomalie 

zeigten,  wurden  krampfhaft  geschlossen  gehalten.    Am  Bulbus 

bestand  eine  gleichmässige  Injection  der  grosseren  Copjunctiral- 

und  vorderen  Ciliargefässe,  welche   stark  geschlängelt  wareo^ 

und  um  die   Cornea  herum  ein  dichtes  ßefassnet^  bildeten. 

Das  Comealepithel   spiegelte  durchweg;   die  Hornhaut  sah  im 

Ganzen  matt  getrübt  aus,   in  dieselbe  zogen  Ton  allen  Seiten 

aus  dem  Limbus  feine  Gefässe  bis  zu  ihrer  Mitte.    Die  vordere 

Kammer  war  stark  abgeflacht,  die  Iris  nach  vom  vorgetrieben; 

ihr  Giliartheil,  welcher  aud   einem  Kranz  kleiner  gelbliober 

HOckerchen  bestand,   lag  der  Hinterfläche  der  Hornhaut«  dicht 

an.    Sie   sah  missfarben  aus,  ganz   atrophisch.    Die  Pupille 

war   verschlossen    durch   eine  .  hellgraugelbe    Trübung,    von 

welcher  man   zunächst  nicht  aussagen  konnte,    ob   sie*  von 

einem  Exsudat   oder  von   der  cataractOsen  Linse   herrührte. 

Das  Corp.  ciliare  war  oben  innen  auf  Druck  empfindlich,  der 

intraoculare  Druck  nicht  erhobt,   der  Bulbus  fühlte  sich  eher 

weich  als  hart  an.    Der  im  hintern  Abschnitt  im   Ganzen 

ziemlich  gleichmässig  ausgedehnte  Augapfel  war  nach  allen 

Sichtungen  frei  beweglich,   nicht  protrudirt.    In  der  Gegend 

der    Externusinsertion   schien   die  Sclera  sehr   verdünnt  und 

etwas    ektatisch,    so    dass.  man  hier    aus   der  Tiefe   dunkles 

Pigment  hindurchschimmern  sah.    Absplute  Amaurose. 

Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Erblliidung  infolge  einer 
Iridocyklitis  oder  durch  einen  intraocularen  Tumor.  Die 
lebhafte  Ii^jection,  die  heftigen  Ciliarschmerzen  mit  der  Druck- 
empfindlichkeit des  Bulbus,  die*  Vorgrössorung  des  Augapfels, 
speciell  der  Beginn  einer,  einem  Staphylom  ähnlichen 
Ektasie  der  Sclera  in  der  Gegend  der  Externusinsertion,  das 
Verhalten  der  Iris  und  des  Pupillargebiets,  die  Weichheit  des 
Bulbus  sprachen  anscheinend  mehr  für  eine  Iridocyklitis  plastica. 
Aber  jler  .Beginn  des  Leidens  mit  Verdunklung  einer  •  seitlichen 
Gesichtsfeldhälfte  und  die  erst  nach  der  vollständigen  Er- 
blindung eingetretenen  Schmerzen  liessen  an  die  Möglichkeit 
denken,  dass  trotz  der  TVeichheit  des  Augapfels  ein  intra- 
oculärer  Tumor  vorliege. 

Am  19.  Juni    wurde   dem  Wunsche   der  Kranken  gemäss 
der  Bulbus  enucleirt.    Vor  der  Durchschneidung  des  Sehnerven 
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war  bereits  an  dessen  äusserem  Umfang  ein  hOckriger  Tumof 
fühlbar,  welcher  die  Beendigung  der  Operation  -etwas  er- 
schwerte. Das  um  den  hinteren  Augapfelabschnitt  befindliche 
Zellgewebe,  welches  makroskopisch  normal  war,  wurde  zum 
Theil  mit  entfernt.  Bei  der  Besichtigung  des  Bulbus  zeigte 
sich  (cfr.  Fig.  1),  dass  dort,  wo  die  Sclera  in  der  Gegend  der 
Extemusinsertion  verdünnt  und  ektatisch  schien,  ein  flacher 
Buckel  bestand,  der  yon  dem  am  äusseren  Opticusumfang 
befindlichen  dunkelbraunen  Cleschwulstknoten  durch  eine  flache 
Leiste,  der  Best  den  Sehne  des  Obliquüs  superior,  getrennt 
war.  Der  am  Sehnery  befindliche  Tumor  war  von  einer  dünnen 
Kapsel  überzogen.  Am  innern  Umfang  war  der  Opticus  frei. 
Im  Aequator  des  Bulbus  befand  sich  noch  am  untern  Umfang 
hinter  der  Inferiorinsertion  ein  kleiner  erbsengrosser,  dunkel- 
pigmentirter  Eiioten.  Die  hintere  Schnittfläche  des  Opticus 
hatte  ein  graues,  transparentes  Aussehen.  Der  Sehnerv  selbst 
war  dicht  am  Bulbus  knollig  aufgetrieben,  von  den  Scheiden 
überzogen  und  veijüngte  sich  nach  rückwärts  zu.  Von  der 
Gegend  des  Aequators  ab  war  der  hintere  Augapfelabschnitt 
ziemlicji  gleichmässig  ektatisch,  und  zwar  aussen  etwas 
stärker  als  innen. 

Der  Heilungsverlauf  nach  der  Operation  war  normal, 
am  29.  Juni  erfolgte  die  Entlassung  der  Kranken  aus  der  Klinik. 

Der  Bulbus  wurde  nach  Ijährigem  Verweilen  in  Müller*- 
scher  Flüssigkeit  und  Nachhärtung  in  Alkohol  durch  einen 
Schnitt,  welcher  die  Cornea  und  den  Opticus  im  horizontalen 
Meridian  halbirte,  in  eine  obere  und  untere  Hälfte  getheilt. 
Der  quere  Durehmesser  im  Aequator  betrug  27  mm,  die 
sagittale  Axe  24  mm.  Vom  Aequator  an  war  die  hintere 
Hälfte  des  Augapfels  (cfr.  Fig.  2)  erfüllt  von  einer  nach  vorn 
in  den  GlaskOrperraum  nur  wenig  prominenten,  diffusen, 
bräunlichen  Geschwulst,  welche  sich  jederseits  naöh  vorn  zu 
gradatim  zuspitzte  und  in  die  hochgradig  verdünnte  Chorioidea 
uno  continuo  überging.  Sie  lag  in  der  Sclera  wie  in  einer 
Schale  und  griff  nach  hinten  zu  durch  das  Foramen  Sclerae 
auf  den  Opticus  über,  in  welchem  sie  eine  Iqiollige  An- 
schwellung von  dunkelbrauner.  Farbe  bildete,  die  sich  nach 
dem  3  mm  langen,  atrophisch  aussehenden  Endstück  zu  mit 
nach  hinten  convexem  Bande  makroskopisch  ziemlich  scharf 
absetzte.  Ueber  den  Sehnerventumor  zog  die  Duralscheide 
unverändert  hin  und  trennte  ihn  von  dem  den  Opticus  um- 
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greifenden  eztraocularen  Knoten.    Aussen  war  die  Sclera  toh 
der  Insertion  des  Eztemus   an  bis  znm  Opticus  hochgradig 
verdünnt,   hob   sich  aber  zwischen  dem  Ghorioidealtumor  und 
dem   extraocularen  Knoten  durch  ihre  helle  Kante  schaif  ab, 
in  der  Nähe   des  äusseren  Opticusumfanges  verbreitete  sich 
dieser   helle  Streifen   etwas   und  endigte  nach  hinten  zu  um- 
biegend   aufgefasert   in   der   Sehnervengeschwulst,    ohne  in 
seinem   Verlauf  eine  Unterbrechung    zu .  zeigen    oder    eine 
breite  Gommunication   zwischen  extra-  und  intraocularer  Neu- 
bildung.   In  der  Maculagegend  wurde  die  Sclera  schräg  Ton 
einem    dfinnen  dunkel   eingeränderten  Strich  durchzogen,  der 
in    der   extraocularen   Greschwulst,    dieselbe    gewissermassen 
halbirend,  endigte  und  seinem  Verlauf,  sowie  seiner  Lage  nach 
einem  grosseren  Gefäss  resp.  Nerv  entsprach.    Innen  zeigte 
die  Sclera  im  Durchschnitt  *  eine  normale  Breite,  sie  endigte 
auch  hier  aufgefasert  in  dem  Sehnerventumor. 

Die  Ghorioidealgeschwulst  hatte  nach  dem  GlaskOrperranm 
zu  keinen  glatten,  sondern  einen  gezackten  Rand,  der  sich  an 
der  Stelle  der  Papille  sehr  stark  nach  vom  zuspitzte  und 
direct  in  die  abgelöste  Retina  überging.  In  der  Gegend  der 
Papille  war  die  Farbe  des  Tumors  relativ  am  dunkelsten, 
nach  aussen  davon  befand  sich  in  ihm  ein  unregelmässig 
begrenzter  heller  Fleck,  dessen  Randpartie  dunkel  pigmentiit 
und  dessen  Mitte  leicht  marmorirt  erschien.  Er  fand  sich 
auf  allen  Schnitten  un  derselben  Stelle  und  lag  wie  ein  Kern 
innerhalb  der  Geschwulst.  Die  dicht  an  einanderliegenden 
Blätter  der  abgelösten  Retina  waren  auffallend  dünn,  stiegen 
aus  der  Geschwulst  direct  nach  vom  zur  Linsenhinterfläche 
an,  lagen  derselben  ziemlich  dicht  an  und  zogen  nun  in  grossem 
Bogen  rückwärts  zur  Ora  serrata.  Vor  dem  Foramen  Sclerae 
hatte  der  Tumor  eine  Dicke  von  6  mm,  seitlich  davon  4,  3 
resp.  2  mtti,  in  der  Gegend  des  Aequators  war  sein  Durch- 
messer kaum  Vs  mm.  Im  vorderen  Augapfelabschnitt  war 
die  Chorioidea  nur  als  haarfeiner  dunkler  Strich  sichtbar, 
der  der  Sclera  unmittelbar  anlag.  Das  Corp.  ciliare,  hochgradig 
atrophisch,  lag  der  Iris  dicht  an.  Die  Linse  erschien  unregel- 
mässig getrübt;  ein  heller  Strich  verlief  parallel  zur  hinteren 
Kapsel,  der  Kern-  sah  dunkel  und  die  vordere  Gorticalis 
nahezu  kreideweiss  aus.  Die  Iris  war  enorm  dünn,  nach  vorn 
vorgetrieben  und  mit  der  Vorderfläche  der  Linse  verwachsen, 
die   Pupille   durch   eine   graue   Membran   verschlossen,   der 
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Kammerwinkel  aussen  und  innen  obliterirt,  die  Yorderkammer 
von  einer  gleichmassig  geronnenen^  glasigen  Masse  erfüllt. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  die  untere 
äälfte  des  Bulbus  in  Celloidin  eingebettet.  Es  erwies  sich 
hierbei  zun&chst  für  die  hintere,  tumorhaltige  Region,  dass 
die  intra-  und  extraoculare,  sowie  die  Opticusgeschwulst  zu- 
sammengesetzt war  aus  ziemlich  gleichmassig  mit  einamier 
untermischten  farblosen  und  pigmentirten  zelligen  Gebilden. 
Innerhalb  des  Auges  lagen  dieselben  theils  in  .  parallel  zur 
Geschwulstoberfiäche  angeordneten  Zügen,  theils  in  rundlichen 
Haufen.  An  der  Stelle  der  Papille  waren  die  Geschwulst- 
zellen angeordnet  in  Reihen,  welche  dicht  nebeneinander  ohne 
bindegewebige  Zwischensubstanz  in  der  Längsrichtung  d.  h. 
entsprechend  dem  Nerrenfaserverlauf  lagen  und  in  die  ab- 
gelöste Keüna  direct  übergingen.  Die  Nervenfasern  selbst 
waren  yollstandig  zu  Grunde  gegangen,  die  Zellen  theils 
pigmentirt,  theUs  unpigmentirt.  Die  anscheinend  scharfe 
Grenze  der  Geschwulst  des  Opticus  gegen  den  atrophischen 
Bezirk  existirte'  der  mikroskopischen  Untersuchung  nach  nicht, 
Tielmehr  erschienen  in  der  Randzone  die  Septen  erheblich 
verbreitert  und  dicht  mit  Kernen  infiltrirt.  In  der  Gegend  der 
Lamina  cribrosa  faserte  sich  jederseits  die  Sclera  m  feine 
Balkchen  auf,  welche  in  divergentem  Verlauf  innerhalb  der 
Geschwulst  ausstrahlten  und  in  der  Mitte  durch  die  Geschwulst- 
zellen i^useinandergedrängt  waren,  stellenweise  lagen  diesen 
Scleralbalkchen  vereinzelt  langgestreckte  Pigmentzellen  von 
dem  Aussehen  der  normalen  Chorioidealstromazellen  an. 

Nach  aussen  von  der  Papillenregion  an  der  Stelle  des 
makroskopisch  hellen  Flecks,  fand  sich  in  sammtlichen 
Schnilten  eine  im  Ganzen  struktur  und  gefässlose  Gewebs- 
masse,  in  der  bei  der  Hämatoxilinfärbung  nur  vereinzelt  ganz 
blass  gefärbte  Kerne  sichtbar  wurden,  während  die  Kerne  der 
umgebenden  Geschwulstmasse  sich  sehr  intensiv  gefärbt  hatten. 
Es  glich'  dieser  Abschnitt  des  Tumors  vollkommen  einer  um- 
schriebenen Nekrose,  wie  sie  in  Sarcomen  nicht  selten  an- 
getroffen wird.  Die  Randzone  war  durch  in  mehrere  Reihen 
angeordnete  Pigmentklumpen  von  hellrostbrauner  bis  dunkel- 
brauner Farbe  gegen  die  eigentliche  Neubildung  scharf  ab- 
gesetzt. Die  Pigmentklumpen  hatten  verschiedene  GrOsse, 
zeigten  keine  Kemfärbung  und  die  sie  zusammensetzenden- 
Pigmentkömehen     hatten    eine    variable    Grösse,    bisweilen 
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zeigten   die  einzelnen  EOmchen  in  einem  Hänfen  alle,  mög- 
lichen Tarbenübergänge.    Auch  in  dem  nekrotischen  Bezirk 
fanden   sich  stellenweise  ähnliche  Pigmentkörnchen,  daneben 
i^chön   ausgebildete   hellrothe   Hämatoidinkiystalle    der   Ter- 
schiedensten  GrOsse.    In   dem   da?orgelegenen  kleinen  Hocker 
der  Tumorvorderfläche  verästelte  sich  ein  sehr  dünnwandiges, 
grosses    thrqmbosirtes    Gefäss,    in    dessen   Umgebung    eine 
ziemlich    grodse    anscheinend    frische   Hämorrhagie    in    der 
Geschwulst  nachweisbar  War,   die  dicht  an  den  nekrotischen 
Bezirk  angrenzte;  an  der  Peripherie  •  dieses  Höckers  fsmden 
sich  ähnliche  Haufen  von  gelblichen  bis  braunen  Pigment- 
kömchen  wie  in  der  Randzone  des  (iellen  Flecks  —  dieselben 
waren  ferner  auf  grosse  Strecken  in  der  Baisis  der  Geschwulst, 
namentlich   in   der   PapiUengegend,   vorhanden.     Ueber   den 
ganzen  Tumor  zog  ununterbrochen   die  Membr.   elastica  der 
Ghorioidea   hinweg.    In   der  Gegend   der  Papille   bog  sie  in 
welligem  Verlauf  nach  rückwärts  in  die  Geschwulstmasse  um, 
ohne    den  Umfang   des  Foramen  sclerae   ganz   zu  erreichen. 
Die  Neubildung  war  demnach  sichtlich  von  der  Haller'schen 
Schicht  und  der   Suprachorioidea  ausgegangen,   sie  war  im 
Ganzen  nicht  sehr  gefässreich,   ohne  bindegewebige  Zwischen- 
substanz  lagen  die  Zellen  einfach  aneinander  gedrängt    Mit 
.  der   Sclera    war   sie   innig   verwachsen;    einzelne   Zellnester 
**  hatten   dieselbe   förmlich  airodiri    In  ihrer  Substanz  fanden 
sicli   sowohl   aussen   als   innen   vom  Opticuseintritt   mehrere 
flache  Zellballen,   einzelne   grössere  Haufen  an  der  Stelle  der 
muskulösen  Obliq.  inf.  Insertion;  in  denselben  waren  noch  ver-^ 
einzelte  im  Querschnitt  getroffene  normale  Muskelbäoche  nach- 
weisbar.   Der  innen  und  aussen  dicht  neben  dem  Opticus  die 
Sclera  peiforirenden    Art  ciliaris    postica  longa,    die '  sich 
makroskopisch   als   dunkler  Strich  kennzeichnete,   folgte  ein 
schmaler  Zug  von  Geschwulstzellen,   der  siqh  aussen  in  den 
grossen  Knoten  festsetzte,  innen  in  dem  lockeren  Zellgewebe 
endigte,  in  welchem  sich  bereits  mehrere  umschriebene  kleine 
Zellnester  vorfanden. 

Die  beiden  Blätter  der  abgelösten  Betina  lagen  von 
ihrem  Ursprung  aus  der  Geschwulst  bis  dicht  an  die  Linsen- 
hinterfläche  eng  an  einander;  in  der  Nähe  des  Tumors  er- 
schienen sie  verbreitert,  waren  kern-  und  gefässreich  und  so* 
wohl  von  pigmentlosen  als  pigmentirten  Zellen  durchsetzt. 
Der  normale  Bau  der  Netzhaut   war  vollständig  zu  Grunde 
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gegangen  und  nur  noch  ein  fasriges  Gewebe  vorhanden.  Von 
der  Ora  serrata  bis  zur  Linsenhinterflache  war  neben  der 
Faserschicht  noch  eine  Andeutung  von  der  innem  EOmerschicht 
nachweisbar,  die  übrigen  Schichten  waren  atrophirt.  Die 
cjlindrischen  Zellen  der  Pars  ciliaris  retinae  waren  stark  in 
die  Lftnge  gezogen. 

Die  Chorioidea  war  im  vordem  Augapfelabsohnitt  hoch- 
gradig atrophisch  und  mit  der  Sclera  festverwachsen;  im  Durch- 
schnitt war  sie  bis  auf  V«  des  normalen  Durchmessers  ver- 
dünnt. Die  Chorio  capillaris.  und  elastica  war  erhalten,  mit 
dem  stellenweise  degenerirten  Pigmentepithel  der  Ketina  (gedeckt, 
die  Supradhorioidea  war  noch  an  Beihen  pigmentirter  Zellep 
kenntlich,  an  Stelle  der  gröberen  Gefässschicht-  fand  sich  ein 
gefäss-  und  kemarmes  Gewebe,  in  dem  nur  auf  vereinzelten 
Schnitten  ein  grösseres  arterielles  resp.  venöses  mit  rothen- 
Blutkörperchen  dicht  erfülltes  Geföss  im  Längsschnitt  getroffen 
war,  welches  im  Corp.  ciliare  endigte.  Das  Gewebe  des  letzteren 
war  ebenfalls  hochgradig  atrophisch;  die  Processus  ciliares 
erschienen  stariE  verdünnt  und  in  die  Länge  gezogen  und 
lagen  mit  ihren  Firdten  unmittelbar  der  Hinterfläche  der  Lris 
an.  Sie  bestanden  aus  einem  kern-  und  gefässreichen  Binde- 
gewebe, in  welchem  nur  noch  Spuren  des  Tensor  chorioidea 
nachweisbar  waren,  die  Badiär-  und  Müller'schen  Bing- 
fasem  waren  gänzlich  zu  gründe  gegangen,  nur  einzelne 
Meridionalfasem  bildeten  ein  feinfasriges  Netizwerk.  Um  die 
vorderen  perförirenden  Ciliargefässe  und  den  mit  Blutkörperchen 
erfüllten  Canalis.  Schlemmii  fand  sich  in  der  Sclera  eine  dichte 
]f  eminfiltration  und  innerhalb  derEemhaufen  eine  Menge  intensiv 
pigmentitter  Zellen.  Die  mehrfach  im  vordersten  Ende  des 
Suprachorioidealraums  im  Längsschnitt  getroffenen  Giliamerven- 
ästchen  hatten  ein  transparentes^  atrophisches  Aussehen  und 
zeigten  einen  auffallend  grossen  Eemreichthum.  Die  Uveal- 
achicht  des  Corp.  ciliare  war  sehr  verdickt  und  nach  dem 
Glaskörperraum  zu  aufgelockert,  stellenweise  erstreckten  sich 
ganze  Pigmentzüge  analog  den  von  Alt*)  geschilderten  und 
abgebildeten  Pigmentschläuchen  in  die  mit  kernreichem  Exsudat 
erfüllte  Zonula  bis  fast  zum  Linsenäquator.  Die  Fasern  der 
Zonula,  welche  von  ihrem  Ursprung  an  der  Ora  serrata  und 
Pars  ciliaris  retinae  bis  zu  ihrem  Ansatz  an  der  Linsenkapsel 


*)  Alt,  Histologie  des  Auges.    S.  114. 
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deutlich  nachweisbar  waren,  erschienen  verbreitert  mit  nmden 
und  spindelförmigen  Kernen  und  Pigmentkömchen  infiltrirt 
und  von  einzelnen  capillären  mit  rothen  Blutkörperchen  er- 
füllten Öefössen  durchzogen,  welche  aus  dem  Corpus  ciliare 
hineingewachsen  waren. 

Der  hinter  der  Linse  gelegene  minimale  Rest  Yon  Corp. 
Titreum  bestand  aus  breiten  welligen  Faserzfigen;  und  war  mit 
Kernen,  dicken,  blutkörperchenhaltigen  und  sich  vielfach  ver- 
ästelnden Gefässen  und  bräunlich  pigmentirten  grossen  Zellen 
infiltrirt. 

Die  Linse  wurde  mit  der  Irishinterfläche  durch  eine  kem- 
reiche  Schwarte  verwachsen  gefunden;  dieselbe  erf&llte  die 
ganze  hintere  Augenkammer  bis  auf  die  Kuppe  der  Firsten 
der  Processus  ciliare»,  enthielt  nur  einzelne  capillare  Gefässe, 
eine  Menge  feinster  freier  Pigmentkömchen  und  grösserer  Pig- 
mentklumpen, welche  offenbar  aus  dem  Pigmentbelag  der  Iris 
in  das  Exsudat  eingewandert  waren,  auch  auf  der  Linsenkapsel 
lagen  dicht  vor  dem  Aequator  einzelne  Pigmenthäufchen 
innerhalb  eines  rundlichen  Haufens  farbloser  runder  Zellen. 
Dje  Linsenkapsel  war  im  Allgemeinen  hochgradig  verdünnt, 
der  Dickendurchmesser  der  Vorderkapsel  betrug  2 — 3  /f,  der 
hinteren  Kapsel  1 — 1,5  /(.  Die  Yorderkapsel  zeigte  entsprechend 
der  Pupillaröffnung  eine  Unterbrechung,  war  jederseits  an 
dieser  Perforationsstelle  mehrfach  gefaltet  und  verlor  sich  mit 
abgestumpften  Enden  in  einem  an  Kerben,  Pigmentkömclien 
und  Capillaren  reichen  Gewebe,  welches  aus  der  Pupille  durch 
die  Perforationsöffnung  der  Kapsel  in  die  vorderen  Linsen- 
schichten hineingewuchert  war  und  die  Linsenfasem  auseinander- 
gedrängt hatte.  Von  letzteren  waren  in  diesem  kornreichen 
Gewebe  stellenweise  nur  noch  einzelne  Bröckel  vorhanden. 
Neben  den  Linsenfaserstückchen  fanden  sich  grosse  Haufen 
von  Mjelinkugeln  bis  an  die  Kemzone  der  Linse,  soweit  die. 
makroskopisch  sichtbare  milchweisse  Linsentrübung  der  vorderen 
Corticalis  reichte.  Vom  Linsenäquator  rückwärts  war  an  der 
Linsenperipherie  unmittelbar  unter  der  hinteren  Kapsel  eine 
wie  geronnenes  Eiweis  aussehende  homogene  Schicht,  die  sich 
mit  Hämatoxylin  blau  färbte  und  reichliche  Bläschenzeüen 
unmittelbar  unter  der  Kapsel  enthielt.  Im  Aequator  ver- 
breitete sich  dieser  von  Linsenfasern  freie  Streifen  und  reichte 
bis  dicht  an  den  Kern  heran.  Hier  waren  nur  Myelinkngel- 
haufen  und  reichliche,  verschieden  grosse  Blä3chenzellen  vor- 
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handeo,  ganz  vereinzelt  zerbröckelte  Linsenfasem.  In  der  an 
diese  homogene  subcapsnläre  Schicht  anstossenden  hinteren 
Gorticalis  zeigte  sich  zwischen  den  einzelnen  im  Ganzen  ^ohl  er- 
haltenen Faserzügen  reichliche  kleine  spindelförmige  Hohlräume 
und  ohngefähr  in  der  Mitte  zwischen  Kern  und  hinterer  Kapsel, 
wo  bereits  makroskopisch  ein  feiner  grauer  Trübungsstreifen 
sichtbar  war,  erwiesen  sich  die  Linsenfasem  vollständig  de- 
struirt  und  in  einen  Haufen  von  Myelinkugeln  umgewandelt 
Das  Epithel  der  Yorderkapsel  war  enorm  abgeplattet;  an  der 
hinteren  Kapsel  fand  sich  ein  Pseudoepithel*ähnlicher  Belag, 
wie  ihn  Becker*)  geschildert  und  abgebildet  hat,  zusammen- 
gesetzt aus  grossen,  auf  dem  Durchschnitt  langgestreckten 
flachen  Spindeln  mit  einem  grossen,  blass  gefärbten  Kern, 
welcher  kaum  merklich  über  die  Kapsel  gegen  ihren  Inhalt 
prominirte.  In  den  Falten  der  Yorderkapsel  waren  die  von 
Becker**)  für  die  Cataracta  capsularis  geschilderten  Gewebs- 
veränderungen nachweisbar,  über  deren  Band  sich  auf  eine* 
kurze  Strecke  das  Epithel  fortsetzte.  Kapselspaltung  bestand 
nicht,  der  Kembogen  war  vollständig  zu  Grunde  gegangen. 

Der  Iriswinkel  war  jederseits  auf  eine  Strecke  von 
ca.  2  Mm.  durch  eine  flächenhafte  Verwachsung  der  Descemet*- 
schen  Membran  und  der  Irisvorderfläche  im  Giliartheil  obliterirt, 
von  dem  Balkenwerk  der  Fontana*scben  Bäume  keine  Andeutung 
vorhaüden.  Die  Iris  selbst  erschien  auf  ihrer- Vorderfläche 
und,  wie  oben  bereits  angedeutet,  auch  auf  ihrer  Hinterfläche 
von  einem  kemreichen  fasrigen  Exsudat  bedeckt,  welches  auf 
ihrer  Oberfläche  von  der  einen  zur  anderen  Seite  quer  über 
die  Pupille  fortzog  und  die  letztere  vollständig  ausfüllte.  Gegen 
das  eigentliche  Irisgewebe  setzte  sich  dies  Exsudat  nioht  mit 
einer  scharfen  Grenze  ah,  namentlich  auffallend  war  der  Mangel 
der  sonst  normal  vorhandenen  sternförmigen  Pigmentzellen  in 
den  vorderen  Schichten.  Das  Gewebe  der  Iriswurzel  enthielt 
grossere  Gefässe  und  plumpe  Pigmentzellen  in  der.  Nähe  der 
Pigmentschicht,  der  Kemreichthum  war  nicht  wesentlich  ge- 
steigert, stellenweise  aber  fanden  sich  im  Parenchjm  der  Iris 
klßine  runde  Kemhäufchen,  wie  sie  Michel  für  die  Iritis  pa- 
thognomisoh  gefunden  hat,   nahe   der  hinteren  Glasmembran. 


*)  cfr.  O.Becker,  2ur Anatomie  der  gesunden  und  kranken 
Linse,  cfr.  Text  S.  66  ff.  und  Abbildung  Fig.  63. 
**)  Ebenda  S.  77,  S.  130,  Fig.  21,  23. 
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Der  Sphincter  pupillae  war.  bis  auf  einen  sehmalen,  kaum 
kenntlichen  Streifen  obliterirt.  Im  Ciliartheil  war  die  Pigment- 
schicht enorm  verdipkt,  dann,  ohnge&hr  der  Irismitte  entsprechend,  * 
in  ihrer  Continnität  unterbrochen  und  nur  durch  einzehie 
Pigmenthäufchen  angedeutet,  im  Pupillartheil  yerbreitert  und 
gleichzeitig  aufgelockert. 

Die  Cornea  zeigte  wie  die  bei  der  Enucleatiön  am  Bulbus 
erhalten  gebliebene  Conjunctiva,  einen  grossen  Kemreichthum; 
zwischen  den  normal  dicken  und  transparenten,  dicht  an  ein- 
ander .gefügten  Lamellen  fanden  sich  im  Quer-  und  Längs- 
schnitt getroffene  yon.  Kernen  eingescheidete  Grefässe,  namentlich 
in  der  Nähe  der  Comeoscldralgrenze.  Das  vordere  Epithel 
grenzte  sich  scharf  gegen  die  Bowman*sche  Membran  ab 
und  war  in  der  Gegend  des  Limbus  durch  ein  fasriges 
kern-  und  gefässreiches  Gewebe,  welches  einen  directen  Fort- 
satz des  eigentlichen  Coijunctivalgewebes  bildete,  ähnlich  wie 
beim  Pannus,  stellenweise  bis  zur  Homhautmitte  von  der 
Bowm  an 'sehen  Membran  abgehoben.  An  einzelnen  Stellen 
befanden  sich  zerstreut  über  die  ganze  Yorderfläche  der  Cornea 
unter  der  Schicht  der  Basalzellen  kleine  Häufchen  von  runden 
und  spindelförmigen  Kernen,  in  welche  sich  aus  d^  ober- 
flächlichen Parenchjmschichten  dOnne  Gefä^schen  einsenkten. 
Die  Dicke  des  Epithels  ws^  normal,  zwischen  den  Basalzellen 
häufig,  ein  heller  Kanal  sichtbar. 

Mehrere  Punkte  scheinen  mir  in  dem  vorliegenden 
Fall  einer  besonderen  Betonung  werth. 

Zunächst  bat  er  hinsichtlich  seines  Verlaufes  und 
klinischen  Bildes  in  der  bisherigen  Literatur  nur  wenige 
Analoga.  In  der.  Regel  sehen  wir,  wie  auch  Fuchs  in 
seiner  umfangreichen  Monographie  an  der  Hand  eigener 
und  fremder  Beobachtungen  nachgewiesen  hat,  in  dem 
sogenannten  2.  Stadium  der  Chorioidealsarcome,  dessen 
Beginn  sich  charakterisirt  durch  die  nach  Eintritt  hoch- 
gradiger Amblyopie  sich  steigernden  Schmerzen,  die  Zeichen 
eines  Qlaucoms  —  wir  finden  \dt  Allem  eine  evidente 
Steigerung  des  *  intraocularen  Druckes  bei  Betastang  des 
Bulbus  und  Veränderungen  der  Pupille,  die  in  oft  an- 
gleichmässiger  Erweiteruüg  und  Beactionslosigkeit  derselben 
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bestehen.  Hier  war  das  Bild  ein  wesentlich  anderes,  dem 
einer  plastischen  Iridocyklitis  entsprechend.  Zanächst 
war  die  Consistenz  des  Bulbus  eher  verringert  als  erhöht 
und  die  Pupille  durch  ein  Exsudat  verschlossen.  Die  Yor- 
buckelung  der  Sclera  in  der  Gegend  der  Externusinsertion 
war  verursacht  durch  ein  in  der  Entwicklung  begriffenes 
Staphylom,  wie  wir  es  nach  Iridocyklitis  häufig  ent- 
stehen sehen,  und  nicht  durch  den  f)ruck  eines  wachsen- 
den Tumors^).  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigte 
an  dieser  Stelle  eine  hochgradige  Verdünnung  der  Sclera 
und  Atrophie  des  Corp.  ciliare  und  der  Chorioidea. 
Der  mikroskopische  Befund  des  vorderen  Augapfelschnitts 
deckte  sich  vollkommen  mit  dem  einer  chronischen  Irido- 
cyklitis,  welche  zunächst  ein  Exsudat  nicht  nur  in  die 
Pupille,  sondern  auch  in  die  hintere  Augenkammer  setzt 
und  schliesslich  tnit  Atrophie  der  Iris  und  des  Corp.  ciliare 
endigt.  In  unserem  Fall  war  ausserdem  noch  eine  ring- 
f&rmige  Obliteration  der  Eammerbucht  durch  ein  plastisches* 
Exsudat  zwischen  Membrana  Descemetii  und  Irisvorder- 
fläcÜe  erzeugt. 

Neben  dem  klinischen  Bilde  war  die  Form  der  Neu: 
bildung  merkwürdig.  Gewöhnlich  finden  wir  circamscripte 
pilzförmig  in  den  Glaskörperraum  hinein  gewucherte  Ge- 
schwülste; hier  hatte  sich  die  Aftermasse  vom  Aequator' 
des  Bulbus  an  über  den  ganzen  hinteren  Abschnitt  der 
Chorioidea,  die  Membrana  elastica  derselben  vor  sich  her- 
schiebend,  ausgebreitet  —  sie  war  also  in  der  sehr,  seltenen 
diffusen  Form  aufgetreten.  Fuchs  hat  vier  derartige 
F^e  von  Schiess  und  Hirschberg  in  der  Literatur  ge- 
funden und  drei  eigene  Beobachtungen  hinzugefügt  und 


*)  Erwähnt  sei,  dass  v.  Qraefe  das  Torkommen  einfacher 
Staphylome  der  Sclera  bei  Tumoren  in  Folge  von  Dmcksteigerung 
hervorgehoben  hat.  Vielleicht  hat  anch  in  meinem  Fall  vor  der 
klinlBchen  Yorstellong,  wo  zwar  niedriger  Augendruck  bestand, 
ein  Stadium  erhöhten  intraocolaren  Drucks  existirt. 
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als  charakteristisch  bezeichnet,  dass  sich  diese  Geschwfilste 
dann  immer  unter  der  Glaslamelle  entwickeln,  die  Selen 
arrodiren  und  auf  diese  Weise  episclerale'  Knoten  bilden. 
Aehnlich  war  auch  in  meinem  Fall  der  Verlauf  gewesen. 
Sclera  und  Geschwulst  waren  fest  mit  einand^  yerwachsen, 
die  erstere  von  kleineren  GeschwülstknOtchen  im  ganzen 
Bereich  des  Tumors  durchsetzt  und  um   den  Opticus  em 
grosserer  Knoten   episceral   zur  Entwiokelung  gekommen. 
Die  Glaslamelle  der  Ghorioidea  bedeckte  den  Tumor  in 
seiner  ganzen  Ausdehnung;  nur  dort,  wo  dieselbe  physio- 
logisch eine  Unterbrechung  zeigte,   an  der  Eintrittsstelle 
des  Sehnerven  in  den  Bulbus,  hatte  sich  die  Aftermasse 
auf  den  letzteren  ausgedehnt  und  war  mit  Zerstörung 
seines  feineren  histologischen  Baues   einerseits  nach  rück- 
wärts  von   der  Lamina  cribrosa   in    den   Opticusstamm, 
andrerseits  nach  vorn  von  derselben  in  der  Papilla  und 
angrenzenden    Betina    fortgewuchert.      Aehnliche    Ver- 
änderungen in  dem  an  den  Bulbus  anstossenden  Sehnerven- 
abschnitt fand  auch  Hirschberg  in  einem   seiner   Fälle, 
während  in  dem  Fall  XX  von  Fuchs  die  ersten  Zeichen 
einer  sarcomatösen  Degeneration  in  Form  einer   starken 
Endothelwucherung  der  Septen,  aber  noch  keiu  gesonderter 
Knoten  bemerkbar  waren. 

Für  die  sekundären  Opticustumoren  hat  Fuchs,  ab- 
gesehen davon,  dass  ein  episcleraler  Knoten  den  Sehnerv 
umwuchern  und  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann,  verschiedene 
Wege  angegeben,  auf  denen  eine  intraoculare  Geschwulst 
der  Ohorioidea  dieselben  erzeugen  kann.  Entweder  lagert 
sich  der  Tumor  über  die  Papille  und  wuchert  nun  nach 
rückwärts  in  dieselbe  hinein  oder  die  Geschwulstzellen 
dringen  vom  Bande  der  Aderhaut  neben  der  Papille  nach 
hinten  in  den  Zwischenscheidenraum,  oder  zunächst  de- 
generirt  die  Betina  und  von  ihr  greift  die  Aftermasse  auf 
den  Opticus  über.  Dem  entsprechend  findet  man  dann 
entweder  gleichzeitig  noch  im  Intervaginalraum  oder  im 
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Sehnerv  allein  einen  Tumor.  Während  Fuchs  bei  diesem 
Vorgang  dieEndothelien  derBindegewebssepten  und  des  Neu- 
rilenmia  zu  Sarcomzellen  wuchern  und  die  Nervenbündel 
erdrücken  lässt,  nimmt  Wiegand*)  eine  Substituirung 
derselben  durch  die  von  aussen  direct  hineinwuchemden 
Oeschwulstzellen  an.  In  meinem  Fall  treffen  dem  mikro- 
skopischen Befunde  nach  die  Ansichten  beider  Autoren 
zu.  Der  Intervaginalraum  war  frei,  die  Geschwulst*- 
massen  waren  vom  Bande  der  Chorioidea  im  ^oramenSclerae 
direct  in  den  Sehußrv  hineingewachsen  und  in  der  Band- 
zone nahe  dem  atrophischen  Endstück  des  am  Bulbus  be- 
findlichen Opticus  sprach  der  mikroskopische  Befund  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  für  die  Weiterverbreituog  des 
Tumors  unter BetheiligungderEndothelien  derBindegewebs- 
septen und  des  Neurilemn^s. 

Es  erübrigt  nur  noch  einige  Worte  über  die  feineren 
.  histologischen  Vorgänge  an  der  Linse  hinzuzufügen,  um 
die  Perforation  der  vorderen  Linsenkapsel  zu  erklären. 
Zunächst  ist  von- Deutschmann  nachgewiesen,  dass  bei 
acuten  Eiterungsprocessen  in  dem  vorderen  Augapfei- 
abschnitt  der  von  der  Pupille  freigelassene  Theil  der  vor- 
deren Linsenkapsel  ohne  Trauma  einfach  vom  Eiter  usurirt 
werden  kann^  andrerseits  findet  sich  in  dem  Werke  Beckers 
zur  Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse  ein  Fall' 
von  Haab  erwähnt,  in  welchem  durch  Zug  einer  bei 
fötaler  Iridochorioiditis  entstandenen  cyklitischen  Schwarte 
eine  Buptur  der  hinteren  Linsenkapsel  mit  sekundärer 
Eataraktbildung  eingetreten  war.  Mit  Bezug  auf  diese 
beiden  Fälle  nehme  ich,  da  kein  Trauma  vorgelegen 
hatte,  für  meinen  Fall  an,  dass  durch  die  Schrumpfung  < 
der  cyklitischen  Schwarte,  welche  sich  vorwiegend  auf 
die  vordere  Linseükapsel  fortsetzte,  einerseits  und  andrer- 
seits durch  die  iritiBche  Schwarte  in  der  Pupille  die  Linsen- 

Wiegand.    Gasnistische  Beiträge  zur  Kenntniss  der  melanot. 
Neubildungen  des  Auges.    Gräfe's  Archiv,  Bd.  XXIX,  Heft.  4. 
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kapsei  nach  verschiedenen  Bichtungen  gezerrt  und  schliess- 
lich im  Bereich  des  PupQlargebiets  geplatzt  ist.  Das  Bild 
der  Catarakt  entsprach  der  von  Becker  fnr  Catarakt  bei 
einseitigein  Augenleiden  gegebenen  Schilderung. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.    Balbus  in  natttriicher  Grösse«  schrftg  von  hinten  ansseii 
gesehen, 

C  =  Cornea, 

£  =  am  Bulbus  stehen  gebUebenes  Stück  der  Extenms- 

sehne,    * 
J  =  beginnendes  Scleralstaphykm  hinter  der  Sehne, 
0  =  N.  opticus, 

K  =  extraocul&re  Knoten  nm  den  Sehnerv  resp.  dicht 
hinter  der  Insertionsstelle  des  B.  inferior. 
Fig.  2.    Schnittfläche  der  unteren  Bolbnshftlfte  nach  Eröffnung 
des  Auges  im  horizontalen  Meridian, 
C  =  Cornea, 
L  =  Linse, 
£  =  £xtemu8sehne, 
T  ^=  Tumor  chorioideae, 

F  =  heller  Fleck  innerhalb  desselben,  einer  partieUen 

Nekrose  im  Centram  der  Geschwulst  entsprechend 

Ex  -  T.  =  extraocul&rer  Tumor    am   äussern .  Sehnerren- 

umfang, 
Opt-T.  ==  secundäre)*  Opticustumor, 
R  =  Retina, 

H  =  nach  der  Erh&rtung  des  Alkohol  zwischen 
Chorioidea  resp.  Corp.  ciliare  und  subretinalem 
Exsudat  entstandener  Hohlraum.  • 


KikioolieiiiisGlie  Unteisnchnngen  über  den  Vi^iang 
des  Pigments  in  den  melanotisqhen  Tmnoian  des 
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Tafel  I,  Fig.  1-8. 


Die  Bemerkungen,  welche  Birnbacher  (1)  im  Anschluss 
an  die  Publication  zweier  melanotischer  Tumoren  des 
Auges  über  den  hämatogenen  Ursprung  des  Pigments  in 
denselben  gemacht  hat,  veranlassen  mich,  die  Besultate  . 
der  Untersuchungen,  die  ich  über  diese  Frage  seit  drei 
Jahren  an  sflmmtlichen  in  der  hiesigen  Augenklinik  des 
Qerm  Professor  Jacobson  meist  in  frühen  Stadien  zur 
Beobachtung  und  Operation  gelangten  pigmentirten  Ge- 
schwülsten des  Auges  angestellt  habe,  zu  veröffentlichen. 
Den  Anstoss  zu  meinen  Studien  gab  ein  Melanom  der  Conj. 
Bulbi,  welches  mir  Herr  Professor  Leber  während  meines 
Aufenthaltes  in-  Gottingen  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung freundlichst  zur  Verfügung  gestellt  hatte. 

Der  in  Mflller'scher  Lösung  befiniliche  Tumor  —  vier 
Wochen  zuvor  excidirt  —  war  kaum  linsengross  und  'hatte 

▼.  Gra«f«'«  ArohlT  für  Ophthalmologie  XXXL  2.  11 
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eine  dunkelbraune,  fast   schwarze  Farbe.    Von   den  in  dem 
poliklinischen  Journal  gemachten  Notizen  ist  mir  nur  noch 
erinnerlich,  dass  zu  der  kleinen  Geschwulst  gröbere,  geschlängelte 
Gefässe  verliefen,   und  dass  bei  der  Operation  das  darunter 
gelegene  subcoiyunctiyale  Zellgewebe  und  die  Sclera  von  einer 
pigmentirten  Neubildung  makroskopisch  frei  gefunden  wurde. 
Auf  dem  Durchschnitt  betrug  die  SOhe   des*  in  Müller'scher 
Flüssigkeit  und  spater  in  Alkohol  gehärteten  Tumors  1  mm, 
.  seine  grösste  Breite  3  mm,   zu  den  Seiten  und  über  seiner 
Basis   befand    sich   eine   2  mm    breite  Zone   makroskopisch 
normal    aussehenden    Conjunctivalgewebes.     Die    Geschwulst 
war  gegen   das  übrige  Bindehautgewebe   ziemlich  scharf  ab- 
gegrenzt.   Von  unten  und  von  den  Seiten   zogen  reichliche 
dünnwandige,    mit    rothen   Blutkörperchen    dicht   angefüllte 
Gefässe   an   den  Tumor   und   verästelten   sich  in  demselben. 
Nach  vorn  stiess  derselbe  unmittelbar  an  das  Epithel,  welches 
vor  der  Neubildung  in  6  bis  8  Lagen  über  einander  geschichtet, 
also   verdickt  war  und  jederseits   am  Bande  der  Aftermasse 
eine   zirailich   bedeutende   zapfenförmige  Wucherung   in   die 
Tiefe   zeigte,   doch  war  die  Grenze  des  Epithels   gegen  das 
eigentliche  Conjunctivalgewebe   sehr  scharf.    In  der  Bandzone 
hatte  der  Tumor  einen  leicht,  alveolären  Typus,  der  besonders 
deutlich  in  den  subepithelialen  Schichten  ausgeprägt  war;  die 
BindiBgewebszüge,  welche  die  einzelnen  Zellnester  trennten,  waren 
nur   sehr   schmal,   einzelne  enthielten  capilläre  Gefässe.    Im 
Centrum  mehrerer  Zellhäufchen  fanden  sich  grössere  im  Quer- 
schnitt  getroffene  Gefässästchen,  um  welche  dann  die  Zellen 
concentrisch  gruppirt  erschienen.    In  der  Mitte   des  Tumors 
war  ein  kleines  älteres  Extravasat  von  rothen  Blutkörperchen 
nachweisbar.    Die  Neubildung  war  vorwiegend  aus  Figment- 
zellen  zusammengissetzt,  welche  theils  rundliche,  theils  eckige, 
theils    spindelförmige   Gestalt   hatten,    bisweilen    keinen   bei 
Hämatoiylinfärbung  deutlich   ausgesprochenen  Kern   zeigten; 
dazwischen  fanden  sich  reichliche  rundliche  und  spindelförmige 
von   ungefärbten  Zellen   herrührende  Kerne.    Das  Pigment  in 
den  Zellen    war    fein-    und    grobkörnig,    im  Centrum    der 
Geschwulst    dunkelbraun,    in     der  Bandzone    hellergelb  bis 
rothbraun.    Einzelne  Pigmentzellen  befsoiden  sich  auch  in  den 
tieferen  Schichten  des  Epithels,  welches  im  TJebrigen  ungefärbt 
über  die  Geschwulst  fortzog.   Ebenso  waren  seitlich  wie  unter- 
halb der  Neubildung  in  dem  makroskopisch  normalen  Gewebe 
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einzelne  schwach  pigmentirie,  spindelförmige  Zellen  in  der 
Nachbarschaft  von  thombosirten  Gefässen  nachweisbar.  Die  in 
diesen  letzteren  Zellen  vorhandenen  PigmentkOmchen  hatten 
eine  besondere  Aehnlichkeit  mit  geschrumpften  nnd  zerfallenen 
rothen  Blutkörperchen,  und  als  ich  der  Technik  wegen  die 
Perls'sche  Beaction  mit  conce^trirter  FerrocyankaliumlOsung 
und  Salzsäure  YersuchtOi  nahmen  viele  derselben  eine  intensiv 
blaue  Farbe  an,  während  die  rothen  Blutkörperchen  in  den 
Gefässen  ihre  natürliche  gelbe  Farbe  behielten.  Ebenso 
färbten  sich  auch  innerhalb  der  eigentlichen  Geschwulst  auf 
diese  Beaction  viele  Pigmentzellen  intensiv  blau,  namentlich 
in  der  Nähe  des  oben  erwähnten  centralen  Extravasats  und 
um  Gefässque^chnitte*  Mithin  war  erwiesen,  dass  das  Pig- 
ment des  Tumors  zum  Theil  wenigstens  vom  Blutfarbstoff  ab- 
stammte und  bei  der  Uebereinstimmung  der  Form,  GrOsse 
und  des  Aussehens  der  PigmentkOmchen  in  allen  Pigment- 
zellen lasse  ich  es  dahingestellt,  ob  nicht  auch  diejenigen 
Zellen,  welche  ein  negatives  Besultat  der  Pigmentreaction 
gaben,  dem  Blutfarbstoff  ihren  t^igmentgehalt  verdankten. 

So  weit  ich  sehe,  ist  es  unter  den  Autoren  immer 
noch  eine  Streitfrage,  ob  das  Pigment  der  melanotischen 
Tumoren   direkt   von   dem  Farbstoff  der   rothen   Blut- 

• 

kOrperchen  abstanmit  oder  indirekt  d.  h.  ob  es  antochthon 
durch  eine  metabolische  Thätigkeit  der  Geschwulstzellen 
ans  dem  im  Gewebe  circnlirenden  Blutplasma  gebildet 
wird.  Wie  Langhans  (2)  gelegentlich  der  Beschreibnng 
eines  Falles  von. Melanom  der  Cornea  erwähnt,  hatten* be- 
reits vor  ihm  Henle,  Ecker,  Köster  und  Yirchow 
blutkOrperchenhaltige  Zellen  in  pigmentirten  Geschwülsten 
gesehen  und  beschrieben,  auch  fOr  die  betreffenden  Fälle 
die  Bildung  des  Pigments  aus  rothen  Blutkörperchen  an- 
genommen, aber  nicht  allgemein  die  Hypothese  ausge- 
sprochen, dass  das  Pigment  in  den  melanotischen  Ge- 
schwülsten  ein  directer  Abkömmling  der  rothen  Blut- 
körperchen sei.  Erst  Langhans  erklärte  diesen  Ent- 
stehungsmodus  des  Pigments  nach  Massgabe  der  Besultate 
seiner  bekannten  Experimente  über  die  Besorption  von 
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Blntcfxtravasaten  for  den  einzig  richtigen  und  fimd  ihn  in 
seinem  vorhin  erwähnten  Fall  best&tigik  Nach  Langhans 
ist  fOr  die  hämatogene  Abstammung  dieses  Piginents  be- 
sonders Oussenbauer  (3)  eingetreten.  Er  schliesst  aber 
eine  Entstehung  aus  Bluteztravasaten  aus  und  nimmt  an, 
dass  der  Blut&rbstoff  aus  den  zunächst  thrombosirten 
Oefässen  in  die  Geschwulstzellen  übergehe,  dieselben  imbibire 
und '  sich  dann  in-  kömiges  Pigment  umwandle.  Auch 
Rindfleisch  (4)  vertritt  die  Ableitung  des  melanotischen 
Pigments  aus  Blutfarbstoff,  während  Virchow  (5) 'dasselbe 
für  autochthon  hält  und  der  Entstehung  desselbw  durch 
utötabolischeThätigkeit  derZellen  das  Wort  redet.  Perl8(6) 
erklärt  es  für  „mindestens  zweifelhaft",  ob  das  dem 
Chorioidealpigment  sehr  ähnljiche  Rgment  der  melanotischen 
Geschwülste  einen  hämatogenen  Ursprung  hat.  In  Band  I 
S.  228  seines  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Pathologie  heisst 
es  „gerade  hier  hat  man  oft  Gelegenheit  schwache  Pig- 
mentirungen  und,  wie  man  anzunehmen  berechtigt  ist, 
erste  Anfänge  derselben  zu  sehen,  ohne  dass  üebergangs- 
bilder  oder  chemische  Reaktionen  fbr  Umwandlung  aus 
Blutfarbstoff  sprechen."  In  seiner  Publikation  über  den 
Nachweis  von  Eisenoxyd  in  gewissen  Pigmenten  (7)  schrieb 
er,  dass  ihm  die  Pigmentreaction  an  melanotischen  Ge- 
schwülsten bisher  nie  gelungen  sei,  doch  habe  er  nodi. 
keinen  Fall  prüfen  können,  bei  dem  das  Pigment  nicht 
auch  hätte  primär  oder  wenigstens  nicht  aus  Hämatin 
entstehen  können.  —  Dressler  soll  nach  Perls  Angabe 
den  Farbstoff  der  melanotischen  Geschwülste  eisenhaltig 
gefunden,  haben.  —  Birch  Hirschfeld  (8)  hält  es  fttr 
„wahrscheinlich",  dass  eine  besondere  Zellthätigkeit  bei 
der  HjTeubildung  pathologischen  PigmentgewQbes  in  den 
sogenannten  melanotischen  Geschwülsten  in  Betracht  komme. 
Hirschberg  (9)  constatirte  in  einem  Malanosarcoma  polj- 
posum  praecomeale  mit  Hilfe  der  Perls'schen  Beaction 
Eisengehalt  des  Pigments,  hiermit  also  auch .  eine  directe 
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Entstehung  desselben  aus  dem  Hämatin  der^rothen  Blut- 
körperchen. Manz  (10)  untersuchte  bald  nach  dem  Er- 
scheinen der  Langhans'schen  Publikation  eine  melanotische 
Geschwulst  der  Hornhaut  und  fand  in  derselben  an  ver- 
schiedenen Stellen  einen  grosseren  Gebalt  an  blutkOrper^ 

.  cbenhaltigen  Zellen.  Bei  Einwirkung  von  307o  Kalilauge 
und  l07o  Essigsäure  blassten  die  PigmentkOmer  etwas 
ab,  verschwanden  aber  nicht  vollständig.  Der  Standpunkt, 
den  Manz  hinsichtlich  der  Natur  des  Pigments  in  diesem 
Falle  einnimmt,  ist  gekennzeichnet  durch  folgende  Stelle 
seiner  Abhandlung,  di0  ich  wörtlich  wiedergebe:  „Wir 
hatten  es  hier  also  fast  ausschliesslich  mit  einem  so- 
genannten hämorrhagischen  Infarcte  zu  tbun,  wie  Virchow 
das  aus  Extravasaten  hervorgebende  Pigment  nennt,  indem 
er  dasselbe  dem  autochtbonen  gegenüberatellt,  welches, 
wie  das  normale  Augenpigment,  eher  einer  metabolischen 
Tbatigkeit  der  Zellen  seine  Entst^bung  verdanke.  Wenn 
auch  das  Endurtheil  darüber  zur  Zeit  vielleicht  noch  aus- 
gesetzt werden  muss,  so  weist  doch  schon  das  so  häufig 

'  gleichzeitige  Vorkommen  beider  Arten  in  ein  und  derselben 
Geschwulst  —  ein  ümst«nd,  den  Virchow  selbst  hervor-. 

*  hebt  —  sowie  die  so  leisen  Farbenübergänge  auf  eine 
innere  Verwandtschaft,  speziell  eine  gleiche  Abstammung 
beider  deutlich  hin;  ob  dann  der  eine  der  beiden  Farb- 
stoffe, wie  er  sich  z.  B.  in  unserm  Fall  fast  ausschliesslich 
vor£Eind,  einfach  nur  als  eine  niedere,  das  kOrnige  schwarze 
Pigment  aber  als  die  letzte  Stufe  in  der  ganzen  Pigment- 
metamorpbose  anzusehen  ist,  oder  ob  jene  das  Produkt  . 
einer  anderen  chemischen  Bichtung  jenes  ümwandlungs- 
prozesses  darstellt,  ist  gegenwärtig  wohl  noch  nicht  mit 
Sicherheit  zu  entscheiden.'*  Nach  dem  Befunde  dieses 
Falles  äusserte  sich  also  Manz  noch  zweifelhaft  hinsichtlich 
der  Allgemeingiltigkeit  der  Lang  hansischen  Hypothese; 

.  nachdem  er  abe^  in  einem  ganz  frisch  zur  Untersuchung 
gelangten    ähnlichen   Fall    keine    blutkOrpercbenhaltigen 
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Zellen  gefunden,  heisst  es:  „Nach  dieser  Erfahrung  ist 
mir  natürlich  die  Langhans  *sche  Theorie  der  intraceUu- 
lären  Pigmentbildung  für  Geschwülste  noch  mehr  zweifd- 
haft  geworden/'  —  Baumglarten  (11)  fand  in  einem 
Fall  von  epibulbärem  Melanom  weder  ältere  Hftmorrhagien 
noch  blutkOrperchenhaltige  Zellen,  stimmte  daher  nicht 
der  Bindfleisch 'sehen  Theorie  bei,,  sondern  supponirte 
eine  Darchtränkung  des  Gewebes  mit  einer  anfangs  farb- 
losen Modifikation  des  aufgelösten  Blutpigments,  aus  der 
die  Zellen  durch  eine  spezielle  und  gewissermassen  eklektische 
Thjltigkeit  den  Farbstoff  bereiteten.  —  Bei  Gelegenheit 
des  Melanosarcoms  der  GonjunctiTa  äusserte  sich  Alt  (12) 
in  seiner  Histologie  folgendermassen :  .^AUe  Beschreibungen 
derselben  stimmen  darin  überein,  dass  diese  G^chwülste 
auffallend  gefilssreich  sind.  Fast  immer  konnte  in  d^ 
beschriebenen  Fällen  ein  vorhergegangenes  Trauma  nach- 
gewiesen  werden,  und  ist  es  daher  nicht  unmöglich,  dass 
die  gesetzte'  Hämorrbagie  zu  der  Pigmentbildüng  bei- 
getragen hat"  —  Wiegand  (13)  vertrat'  für  seinen  Fall 
von  epibulbärem  melanotischen  Sarcom  die  Ansicht,  dass 
das  Pigment  von  der  Chorioidea  resp.  nach  Miassgabe  von 
Gohnheims  Anschauungen  über  die  Genese  von  Tumoren 
von  versprengten  embryonalen  pigmentirten  Keimen  in 
den  Geweben  der  Gorneoskleralgrenze  herstamme. 

Fuchs  (14)  hat  in  seiner  umfangreichen  Monographie 
Aber  das  Sarcom  des  üvealtractus  die  Virchow'sche 
Theorie  der  autochthonen  Entstehung  des  Pigments  durch 
metabolische  Thätigkeit  der  Zellen  für  die  pigmentirten 
üvealsarcome  als  die  allein  geltende  Hypothese  hingestellt. 
Ohne  selbst  durch  chemische  Reaktionen  diese  'Frage  zu 
entscheiden,  stützte  er  sich  zur  Yertheidigung  seiner  An- 
sicht auf  folgende  Gründe.  Zunächst  betonte  er  die  grosse 
Aehnlichkeit,  welche  die  Pigmentkörnchen  in  den  Melanosen 
mit  denen  der  Ghorioidealstromazellen  haben^  für  welche 
jene  Theorie  allgemeine  Anerkennung  gefunden  habe.    Als 
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.weitere  Beweise  führte  er  an,  dass  Blutextravasate  in 
Melanösasoomen  dorcbaos  nicht  regelmässig  anzutreffen 
sind,  dass  Sarcome,  welche  ihre  Pigmeotirung  einzig  und 
allein  der  zufälligen  Anwesenheit  eines  Extravasates  ver- 
danken, nicht  zu  den  eigentlichen  Melanosen  gerechnet 
werden  dürfen,  und  dass  diese  Melanosen  nur  dort  beob- 
achtet werden,  wo  bereits  unter'  physiologischen  Verhält- 
nissen Pigment  existirt.  Abgesehen  davon,  dass  sich  die 
pigmentirten  Stromazellen  theilen  und  auf  die  Tochter- 
zellen die  Fähigkeit  vererben  auf  metabolischem  Wege 
Pigment  zu  bilden,  sollen  sie  nach  Fuchs  auf  die  be- 
nachbarten ungefärbten  Zellen  noch  eine  Art  Infection 
ausüben  dahin  wirkend,  dass  die  .  letzteren  selbstständig 
Pigment  zu  erzeugen  vermögen,  und  zwar  sollen  die  von 
diesen  ungefärbten  Zellen  aufgenommenen  PigmentkOmchen 
inficirend  wirken.  Diese  letzteren  sind  entweder  durch 
den  Untergang  von  Pigmentzellen  frei  geworden,  oder 
einfach  aus  den  Zellen  ausgetreten,  o^er  es  soll  auch,  wie 
les  ihm  vorzukommen  schien,  eine  neben  einer  pigmentirten 
legende  ungefärbte  Zelle  aus  ihrer  Nachbarin  Pigment- 
kOmchen aufnehmen  können,  ohne  dass  diese  in  Zerfall  be- 
griffen ist.  So  allein  glaubt  er  sich  die  Production  der  enormen 
Pigmentmassen  in  diesen  Geschwülsten  erklären  zu  können*). 
Gegen  die  von  Fuchs  zum  Beweise  seiner  Ansicht 
herangezogenen  Argumente  lassen  sich  mehrfache  Einwände 
machen.  Zunächst  zeigen  diese  Geschwülste,  wie  allgemein 
anerkannt  und  von  Fuchs  selbst  an  einer  anderen  Stelle 
hervorgehoben  ist,  einen  ausserordentlichen  Beichthum  an 
kleineren  und  grosseren  Gefässen,  die  gewöhnlich  ein  sehr 
weites  Lumen  und  eine  äusserst  dfinne  Wandung  haben, 
welche  häufig  nur  von  einer  einzigen  Lage  von  Spindel- 

*)  £r8t  nach  Absendung  dieser  Arbeit  zum  Druck,  kam  mir 
No.  16  des  Centralblattes  f.  d.  med.  Wissensch.  1885  zu  Gesicht» 
worin  Aeby  mittheilte,  das»  nach  seinen  Beobachtungen  das 
Pigment  ins  Epithel  aus  der  Cutis  einwandere  und  dass  als  Träger 
desselben  Wanderzellen  dienen. 
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Zeilen  gebfldet  wird  und  sehr  schwer  von  dem  ManteL 
der  umgebenden  GesehwnIstaSellen  zn  onteischeiden  ist 
Wir  wissen  ftmeTf  dass  diese  Neubildungen  eine  grosse 
Neigung  haben  zu  Blutextravasaten,  die  Virchow  geradezu 
als  ^fhftmorriiagisdhe  Diathese**  bezeichnet  hat.  Und  diese 
Eztravasation  von  Blut  ins  Oeschwulsl^webe  wird  wesent- 
lich durch  die  DtUmheit  der  Gefitsswandungen  bc^^ünstigt 
Schliesslich  ist  es  durchaus  nicht  nOihig,  dass  immer 
Berstungen  der  Oeftsswfinde  mit  grosseren  Extranttaten 
in  die  Tumoren  erfolgen,  damit  sich  aus  ihnen  nach  der 
Langhans*8chen  Theorie  Pigment  bilde;  es  geufigt  Ober- 
haupt der  Austritt  von  rotiien  BlutkOiperohen  in  das 
Gewebe,  und  nach  den  Untersuchungen  von  Stricker  und 
Gohnheim  kann  durch  die  unverletzten  Gefüsse  in  die 

* 

Umgebung  bei  diesen  Neoplasmen  eine  Diapedesis  Ton 
rothen  Blutkörperchen  stattfinden,  zumal  wenn  die  Gefltese 
ein  weites  Lumen  und  dünne  Wandungen  haben,  Momente, 
wdche  zunächst  die  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  sehr 
herabsetzen  und  dadurch  den  Austritt  von  rothen  Blut- 
körperchen in  das  Oeschwulstgewebe  wesentlich  erleiohteni. 
Dass  hochgradige  Stockungen  der  Circulation  in  diesen 
Neubildungen  stattfinden,  wird  bewiesen  durch  den  mikro- 
skopischen Befund:  fiist  immer  sieht  man  mehr  oder 
minder  viele  mit  rothen  Blutkörperchen  dicht  erfbllte 
kleinere  und  grossere  Gef&sse  oder  bereits  in  der  Organi- 
sation begriffene  thrombosirte  Stammchen. 

Wichtig  ist  femer,  dass,  wie  auch  Fuchs  besonders 
erw&hnt,  die  Pigmentzellen  sich  meist  in  der  Umgebung 
von  Geftssen  finden,  wo  wir  gerade  die  rothei»  Blut- 
körperchen bei  der  Diapedesis  zunftchst  antreffen,  und- 
denen  entlang  das  aus  BlutfiArbstoff  stammende  kOmige 
Pigment  in  den  Adventitialzellen  eingebettet  zu  sein 
pflegt  (Perls).  Das  zunächst  rOthlich-braune  Pigment 
veränd^  femer  sehr  häufig  allmählig  seine  Farbe,  wird 
immer  dunkler,  dann  schwarz  (wie  Perls  sagt  „melanotisch'S 
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Birch-Hiraefafeld  Melanin)  and  widerstandsfthiger  gegen 

.  Beagentien»  binn  selbst  beim  -Kooben  in  Kalilauge  nnverr 

findert  bleiben  und  unterscheidet  sich  nur  durch  seine 

.  Eisenreaeüon  gegenüber  allen  anderen  in  Frage  kommenden 

Pigmenten. 

Das  Aussehen  allein,  ebenso  die  Beeistenz  gegen 
Kalilauge  genOgt  demnach  noch  nicht  selbst  bei  der 
täuschendsten  Aehnlichheil  zwischen  üvealpigment  und 
den  pigmentiiten  Körnchen  der  mehmotiscben  Gescbwulst- 
zeUen  zur  Identiflcirung  beider,  sondern  lediglich  der 
mikrochemische  Nachweis,  dass  die  letzteren  kein  Eisen 
enthalten.  Wo  trotz  der  Aehnlichkeit  die  Eisenreaction 
positiv  ausfällt,  wird  der  hftmatogene  Ursprung  des  Pig^ 
ments  wohl  yon  Niemand  mehr  bestritten  werden  können, 
und*  selbst  der  negative  Erfolg  der  Beaction  wird,  wie 
ich  weiterhin  zeigen  werde,  durchaus  noch  nicht  dafür 
beweisend  sein,  dass  kein  hämafiogenes  Pigment  vorliegt. 
Gewisse  chemische  Processe,  die  wir  noch  nicht  genau 
kennen,  vermögen  das  Gelingen  der  Beaction  zu  ver- 
hindern. Fuchs  hat  den  Nachweis,  dass  das  Pigment  in 
den  Sarkomen  nicht  eisenhaltig  sei,  nicht  geliefert  und 
dadurch  entbdirt  seine  Lehre  von  der  alleinigen  Entstehung 
des  Pigments  in  derselben  durch  metabolische  Thätigkeit 
der  Zellen  und  der  Infectiositftt  der  PigmentkOmdien  der 
sichersten  Stutze.  Auf  welche  Weise  nun  aber  die 
Körnchen  des  Uvealpigments  auf  die  unpigmentirten 
Zellen  infectiös  wirken  sollen,  kann  ich  mir  nach  unseren 
heutigen  Anschauungen  fiber  Infection  nicht  recht  vor- 
stellen. Ich  glaube,  dass  Fuchs  selbst  diese  Ansicht  heute 
ancb  nicht  mehr  vertreten  wird. 

Es  ist  wohl  unbedingt  richtig,  dass  ein  Theil  des 
Pigments  in  den  gefärbten  Zellen  von  den  physiologischen 
Pigmentaellen  abstammt,  da  diese  sich  ebenso  wie  die 
unpigmentirten  Zellen  des  Chorioidealstroma's  resp.  der 
Gefltosadventitia'  durch   Theilung    an  dem   Aufbau  der 
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Sarkome  betheiligen  und  dann  nach  den  allgemein  geltenden 
4n8chanQngen  bei  der  Theilnng  anf  die  Tochteizellen 
nicht  nur  die  Form,  sondern  auch  die  physiolo^schen 
Eigenschaften  und  Functionen,  mithin  auch  die  Pig- 
mentation  vererben.  Nach  Massgabe  meiner  noikro- 
chemischen  Befunde  aber  ist  ein  grosser  Theil  des 
körnigen  Pigments  in  den  gefärbten  Sarcomen  häma- 
togenen  Ursprung.  Mit  Backsicht  auf  die  grosse  Aehn- 
lichkeit  einzelner  von  Fuchs  gegebenen  Abbildungen  von 
Pigmentzellen  (cfr.  seine  Figg.  22,  25,  26,  27)  mit  den 
Exemplaren,  welche  in  meinen  Fällen  sich  als  hftmatogene 
erwiesen,  mochte  ich  die  Farbstoff kOrnchen  derselben 
ebenfalls  far  Abkömmlinge  der  rothen  Blutkörperchen 
erklären,  zumal  sie  in  ihrem  Aussehen  und  in  ihrer 
Grosse  wesentlich  von  den  physiologischen  Pigment- 
kOmchen  der  üvealzellen  differiren.  . 

Ich  käme  nunmehr  zu  meinen  eigenen  üntersuchungs- 
resultaten.  Ich  benutzte  für  den  vorliegenden  Zweck  bei 
der  feineren  mikroskopischen  Untersuchung  meiner  Tumoren 
hauptsäcjtdich  zwei  BeactioAen:  die  ältere  von  Paris  ein- 
geführte  Methode  mittelst  Einlegen  der  Schnitte  in  eine 
cpncentrirte  FerrocjankaliumlOsung  und  Nachbehandlung 
mit  Salz-  resp.  Salpetersäure,  bei  dejr  eine  BlauflLrbung 
des  eisenhaltigen  Pigments  resp.  der. Zellen  eintritt,  und 
die  neuerdings  von  Qaincke  (15)  für  die  Untersuchung  der 
Lungensiderosis  empfohlene  Beaction  mit  Schwefel- 
ammonium, welche  eine'  dunkelgrüne  oder  schwarze  Ver- 
färbung der  fraglichen  Pigmente  bewirkt. 

Was^  die  Perls'sche  Beaction  anlangt  so  gelingt 
dieselbe  am  besten  an  frischen  oder  in  Alkohol  erhärteten 
Präparaten.  Ich  kam  auch  bei  meinen  in  MüUer'scher 
Flüssigkeit  gehärteten  und  mit  Alkohol  nachbehandelten 
Augen  zu  einem  positiven  Besultat,  jedoch  nur  dann,  wenn 
die  MQller'sche  Losung  nicht  zu  lange  d.  h.  nicht  über 
vier  Wochen   eingewirkt  hatte  und  sehr  Sorgfalt^  mit 
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Wasser  extrahirt  war.  Sie  misslang  vollständig  bei 
Präparaten,  welche  in  der  Flüssigkeit  3,  6  bis  12  Monate 
nnd  darüber  gelegen  hatten,  während  hier  die  Qoincke'sche 
Beaction  nech  positivwar.  Es  schien  mir  demnach  schon  an 
sich  wahrscheinlich,  dass  unter  dem  Einfiass  des  chromsanren 
Kali  eine  Chforneisenverbindung  entstände,  welche  das 
Gelingen  der  Perls'schen  Beaction  verhinderte.  Um  diese 
Frage  weiter  zu  entscheiden,  setzte  ich  mich  mit  Herrn 
Professor  Lossen  in  Verbindung,   der   mich  in   dankens- 

werther  Art  mit  seinem   freundlichen  Bath  unterstützte, 

• 

und  mir  folgende  Notiz  über  die  in  meinem  Beisein  von 
ihm  angestellten  chemischen  Proben  gab:  „Eine  saure 
EisenoxydlOsung,  die  hinreichend  Chromsäure  enthält,  giebt 
mit  Ealiumeisencyanür  anfangs  gar  keine  Fällung  und 
keine  Blauftrbung.  Sie  wird  dunkler,  die  Ghromsäure 
oxydirt  das  Ealiumeisencyanür  zu  Ealiumeisencyanid. 
Setzt  man  mehr  und  mehr  Ealiumeisencyanür  hinzu, 
so  fällt  manchmal  Berliherblau,  zuweilen  aber  zeigt  die 
Lösung  auch  nur  eine  mehr  in's  Orüne  gehende  Färbung. 
Die  verschiedenen  Erscheinungen  scheinen  von  der  relativen 
Menge  der  Chromsäure  abzuhängen.^*  Hiemach  ist  es 
klar,  dass  der  Einfluss  der  Müller^schen  Losung  auf  das 
Zustandekommen  der  Perls^schen  Beaction  um  so  geringer 
ist,  je  kürzere  Zeit  das  betreffende  Präparat  in  derselben 
verweilt  hat.  Je  länger  die  Einwirkung  ist,  um  so . 
schwerer  lässt  sich  der  üeberschuss  des  chromsauren  Eali 
extrahiren,  um  so  störender  wirkt  derselbe. 

Auch  die  Quincke'sche  Beaction  kann  durch  ein 
längeres  Verweilen  des  Bulbus  in  der  Müller'schen 
Flüssigkeit  etwas  beeinträchtigt,  aber  nie  vollständig  ver- 
eitelt werden.  Das  Schwefelammonium  bedarf  nur  einer 
längeren,  über  zwei  bis  vier  Tage  dauernden  Einwirkung 
auf  die  Schnitte,  bis  der  charakteristische  Farbenwechsel 
eintritt.  Die  Beaction  wird  also  nur  verzögert,  sie  lässt 
aber,  wo  hämatogenes  Pigment  vorliegt,  nie  vollständig 
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im  Stich.  In  einigen  Tomoien  ftrbte  sich  innerhalb  eines 
grösseren  Pigmentzellenhaofens  der  grossere  Theil  der 
Zellen  nnd  nur  einzelne  Individuen  nahmen  entweder  nur 
einen  leicht  grOnlichen  Farbenton  an  oder  ¥erftnderten 
ihre  Farbe  gar  nicht,  obwohl  sie  änsserlioh  jenw  nüt 
positiver  Beaotion  an  Grosse«  Form  und  Farbe  voUatftndig 
glicheD.  Wir  werden  uns  vorstellen  mOssea«  dass  in 
diesen  Zellen  mit  unsicherem  und  negativem  Erfolg  der 
Beaction  das  Eisen  des  Farbstofb  noch  an  einen  Körper 
gebunden  ist,  welcher  die  Einwirkung  des  Schwrfel- 
ammonium  verhinderte,  ebenso  wie  auf  die  rothen  Blut- 
kOrperchen  selbst  innerhalb  der-.Geftsse  die  Beaction 
wirkungslos  bleibt.  Das  physiologische  Pigment  der 
üvealzellen,  der  pigmentirten  basalen  Epithelien  der  Gon- 
junotiva  in  der  Oomeasderalgrenze,  der  Pigmentzellen  in 
der  Sdera  verftnderte  sich  unter  dem  Einfluss  des  Schwefel- 
ammonium nicht,  dahingegen  sah  ich  fast  regelmässig  an 
dem  Pigmentbelag  der  Processus  ciliares,  des  Corpus  ciliare 
mid  der  Irishinterflache,  häufig  an  dem  Pigmentepithel  der 
Betina  eine  grOnliche  Farbenbeimischung  entstehen  und 
die  unmittelbar  uistossende  Gewebszone  eine  leichte  GrOn- 
f&rbung  .annahmen,  während  das  übrige  Gewebe  seine 
physiologische  Farbe  beibehielt.  Ich  will  hier  auf  diese 
Erscheinung  nicht  näher  eingehen  nud*  nur  darauf  hin- 
weisen, dass  an  sich  der  Farbenwechsel  nicht  wunder- 
bar ist,  da  doch  der  Entwicklungsgeschichte  nach  dieser 
Pigmentbelag  des  Corp.  ciliare  und  der  Irishinterfläche 
eine  Fortsetzung  der  Betinaanlage  ist,  und  wie  Schwalbe 
im  Handbuch  von  Gräfe-Sämisch  erwähnt  hat,  die 
kiystallinischen  EOmchen  des  Pigmentepithels  der  Netzhaut 
nach  Lehmann*s  Untersuchungen  eisenhaltig  sein  sdlea. 
In  dritter  Beihe  benutzte  ich  schliesslich  noch  in 
einzelnen  Fällen  auf  den  Batb  von  Herrn  Professor 
Merkel  die  Färbung  mit  Eosin,  welches  bekanntlich  den . 
Geweben  und  ihren  Kernen  eine  rosa,   den  rothen  Blut- 
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kffrperchen  eine  prachtyoU  rnbinrothe  Farbe  verleiht;  ich 
erhielt  diese  letzt^e  anoh  bei  den  eisenhaltigen  pigmentirten 
Gebilden  und  dadurch  war  mir  noch  ein  weiterer  Beweis 
geliefert  f&r  ihre  hftmatogene  Abstammung. 

Hiemach  war  also  bereits  eo  ipso  erwiesen,  dassein 
grosser.  Theil  des  Pigments,  welches  die  Farbe  der  mela- 
notischen  Sarcome  des  Auges  bedingt,  seine  Abstammung 
dem  Farbstoff  der  rothen  Blutkörperchen  verdanke. 
Ausserdem  fand  ich  schliesslich  noch  mehrmals  Lang- 
han s'sche  blütkOrperchenhaltige  Zellen,  welche  auch 
Herr  Geheimrath  Neumann,  der  die  Gute  hatte, 
mehrere  meiner  Präparate  durchzusehen,  als  solche  an- 
erkannte. Sie  hatten  eine  äusserst  verschiedene  Form, 
wären  theils  rundlich,  theils  spindelförmig,  theils  elliptisch; 
auch  in  ihrer  Grosse  schwankten  sie  betrachtlich,  von 
der  weisser  Blutkörperchen  bis  zur  Grösse  der  Platten- 
epithelien  der  Mundschleimhaut.  Zwischen  runden  und 
spindelförmigen  Zellen  sah  ich  häufig  üeberg&nge.  Auch 
die  blut^örperchenhaltigen  Zellen  gaben  die  Qu  ine  keusche 
resp.  Perls'sche  Beaction  und  die  rubinrothe  F&rbung 
ihres  Inhalts  bei  der  Einwirkung  von  Eosin. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  dass  ich  zweimal 
in  GeschwtQsten  mehrere  zerstreut«  Gruppen  von  Häma- 
toidinkrystallen  fand  und  zwar  innerhalb  kleinerer 
nekrotischer  Herde,  deren  Bänder  regelmässig  eine 
stärkere  Pigmentirung  und  Eisengehalt  des  Pigments 
zeigten.  Die  Hämatoidinkrystalle  blieben  durch  .Schwefel- 
ammonium  —  hiermit  wurde  in  beiden  Fällen  nur  unter- 
sucht — unverändert. 

Die  Farbe  des  Pigments  zeigte  aUe  üebergänge  von 
gelb  durch  gelbroth  und  hellbraun  bis  zu  dem  dunkel- 
chokoladenbraun,  welches  die  melanotischen  Tumoren 
keQnzeichDet.  Gel^entlich  sah  man  alle  diese  üeber- 
gänge in  einer  einzigen  blutkörperchenhaltigen  Zelle  oder 
in  einem  grösseren  Pigmentklumpen.    Es  lag  theils  frei 
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in  kleinen  Häufchen  resp.  grösseren  Conglomeraten  zwischen 
den  Zellen,  theils  an  zellige  Oebilde  gebunden  und  war 
sehr  häufig  im  Verlauf  kleinerer  und  grösserer  sehr  dünn- 
wandiger Gefässe,  aber  auch  ganz  unabhängig  von  solchen 
anzutreffen.  Die  Grosse  der  einzelnen  FigmenikGmchen 
schwankte  in  beträchtlichen  Grenzen,  auch  innerhalh  der 
blutkörperchenhalügen  Zellen  —  von  einem  feinen  staub- 
ähnlichen Punkt  bis  zu  gröberen,  den  rothen  Blutköiperdien 
an  Grösse  beinahe  oder,  vollständig  gleichenden  Eömchen. 

Auf  der  Schnittfläche  war  das  Pigment  der  makro- 
skopischen und  mikroskopischen  Untersuchung  nach  in 
verschiedener  Beichlichkeit  vertheilt  In  einzelnen  Fällen 
sah  ich  es  nur  in  zerstreuten,  kleineren  Herden,  so  dass 
die  Fläche  wie  marmorirt  erschien,  in  andern  Fallen 
bUdete  die  Pigmentirung  ein  formliches  Netzwerk,  der 
Schnitt  sah  wie  geädert  aus,  in  einer  dritten  Beihe  von 
Fällen  war  es  vollständig  diffus  über  die  ganze  Schnitt- 
fläche verbreitet,  an  einzelnen  Stellen  aber  dunkler.  Der 
eine  dieser  Fälle,  den  ich  unten  genauer  beschreiben 
werde,  war  dadurch  noch  besonders  interessant,  dass  wir 
mit  dem  Ophthalmoskop  die  Umwandlung  von  Hämorrhagien 
in  solche  intensiver  gefärbten  Flecke  genauer  verfolgen 
konnten;  diese  letzteren  gaben  bei  der  späteren  mikro- 
skopischen Untersuchung  deutliche  Eisenreaction. 

Unter  10  verschiedenen  melanotischen  Tumoren  des 
Auges,  bei  denen  eine  Pigmentreaction  versucht  wurde, 
gelang  dieselbe  6  Mal,  darunter  befand  sich  ein  epi- 
bulbäres  Sarcom;  vier  Mal  fiel  die  Beaction  negativ 
aus,  darunter  bei  einem  angeborenen  kleinen  Melanom 
der  Carunkel,  welches  Herr  Professor  Jacobson  die 
Gate  hatte  mir  gelegentlich  einer  Staarextraction  bei  einem 
ca.  40  jährigen  Herrn  seiner  Privatpraxis  abzukappen. 

Denmach  habe  ich  fQr  die  Mehrzahl  der  in  hiesiger 
Klinik  operativ  entfernten  pigmentirten  Sarcome  des 
Auges,  speciell  der  Chorioidea,  den  hämatogenen  Ursprung 
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eines  grossen  Theiles  des  Pigments,  welches  den  Oe- 
schwülsten  die  melanotische  Farbe  verlieh,  constatirt 
und  im  Einklang  mit  den  Beobachtungen  von  Hirsch- 
berg und  Birnb acher  erwiesen,  dass  die  von  Fuchs 
far  sämmtliche  Melanosarcome  des  Uvealtractns  auf- 
gestellte  Theorie  der  autochthonen  Entstehung  des  Farb- 
stoffs durch  melatobische  Thätigkeit  der  Zellen  — r  eine 
Theorie,  die  ttbei:baupt,  wie  Perls  sich  ausdrückt,  „ebenso 
unsicher  wie  das  ganze  Oebiet  dieser  Figmentirungen^^  ist 
—  durchaus  keine  allgemeine  Oiltigkeit  hat,  nicht  einmal 
für  das  Pigment  ein  und  desselben  Tumors. 

Da  wir  mithin  den  von  Fuchs  vertretenen  Stand- 
punkt über  den  Ursprung  des  Pigments  verlassen  müssen, 
so  wäre  vielleicht  noch  zu  bedenken,  ob  wir  die  von  ihm 
und  in  seinem  Sinne  gedachte  Eintheilung  in  Leuko- 
sarcome  und  Melanosarcome  beibehalten  sollen,  ob  wir 
namentlich  aus  der  Gruppe  der  letzteren  alle  diejenigen 
Fälle  ausschalten  dürfen,  in  welchen  der  Farbstoff  direct 
von  den  rothen  Blutkörperchen  abstammt,  Ich  glaube, 
dass  nach  meinen  obigen  Auseinandersetzungen  die  Aus- 
schaltung dieser  Fälle  keine  Berechtigung  hat  —  denn 
die  Farbe  des  Pigments,  die  bei  dem  „autochthonen'^  wie 
hämatogenen  Farbstoff  die  gleiche  sein  kann,  entscheidet 
in  dieser  Frage  nicht  mehr.  Um  diesem  Dilemna  zu 
entgehen,  schlage  ich  deshalb  vor  entweder  statt  der 
Bezeichnung  eines  Melanosarcoma  und  eines  Leuko- 
sarcoma  allgemein  diejenige  eines  pigmentirten  und  nicht 
pigmentirten  Sarcoms  zu  wählen,  welche  Ausdrücke  auch 
Fuchs  in  seiner  Monographie  wiederholt  gebraucht  hat, 
und  in  die  Kategorie  der  nicht  pigmentirten  Sarcoma  mit 
Fuchs  diejenigen  Tumoren  zu  zählen,  in  welchen  man 
die  pigmentirten  Zellen  nur  als  in  der  Geschwulstmasse 
eingebettete  Beste  der  physiologisch  pigmentirten  Zellen 
der  Aderhaut  erkennt,  oder  die  althergebrachte  Bezeich- 
nung  beizubehalten   mit   der   Bedingung,    dass    zu  den 
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melanotischen  Sarcomen  alle  Neubildungen  gerechnet 
werden,  welche  eine  pathologische  Pigmentinnig  des 
Oeschwulstgewebes  enthalten,  gleichviel  ob  dieselbe  ihren 
Ursprung  der  Umwandlung  des  Farbstoffi  der  rothen 
Blutkörperchen  verdankt  oder  nicht. 

Im  Ansohluss  an  diese  Betrachtungen  mochte  ich 
einzelne  der  einschlftgigen  F&lle  beschreiben,  die  noch  in 
mehr&cher  Hinsicht  interessant  sind  und  mir  deshalb 
erwfthnenswerth  erscheinen. 

Fall  1. 

Epibulbares  pigmentirtes  Saroom. 

Anamnese:  Am  4.  Juni  1883  kam  der  67j&hrige  mit 
hochgradiger  Artliritis  deformans  behaftete  MeischermeiBier 
F.  N.  aus  Domnau  wegen  einer  Geschwulst  seines  rechten 
Auges  in  die  Klinik  und  gab  an,  dass  er  vor  drei  Jahren  in 
dem  Auge,  welches  bis  dahin  ganz  gesund  und  sehtüchtig  ge- 
wesen, ein  Gefühl  von  Spicken  und  Beiben  verspürt  habe,  als 
ob  dasselbe  von  einem  im  unteren  Gonjunctivalsack  befindlichen 
Fremdkörper  herrühre.  Bei  einer  damals  vorgenommenen  Be- 
sichtigung zeigte  sich  unten  aussen  auf  dem  „Weissen''  des 
Auges  ein  brauner  Fleck.  Die  Beschwerden  schwanden  und 
traten  bald  wieder  auf.  Bis  vor  V»  Jahr  will  der  Kranke  an 
dem  Auge  keine  wesentliche  Veränderung  verspürt,  namentlich 
noch  gut  gesehen  haben,  um  diese  Zeit  soll  sich  ein  weisses 
Bläschen  unter  der  Hornhaut  gebildet  haben,  und  wie  der 
braune  Fleck  allmählig  über  das  Auge  gewachsen  sein,  so 
dass  er  seit  Vi  Jahr  nichts  mehr  habe  sehen  können.  Wesentliche 
Schmerzen  hat  er  nie  empfunden;  die  Geschwulst  soU  bei  der 
geringsten  Berührung  stark  geblutet  haben. 

Status  praesens:  Zwischen  den  weit  auseinanderge- 
drängten, äusserlich  unveränderten  Lidern  präsentirt  sich  eine 
•  pilzförmig  hervorgewucherte  Geschwulst,  deren  Vorderflä^he 
eine  nahezu  dreieckige  Gestalt  hat  Dieselbe  hängt  mit  dem 
Bulbus  innig  zusammen  und  macht  die  Bewegungen  desselben 
mit.  Sie  entspricht  ihrer  Lage  nach  der  Stelle  der  Cornea, 
wenigstens  ist  dieselbe  neben  dem  Tumur  nirgends  sichtbar. 
Die  drei  Seiten  der  Yorderfläche  der  Geschwulst  sind  nicht 
gleich  lang;  am  kürzesten   ist  die  äussere,  nämlich  20  mm, 
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am  längsten  die  innere  26  mm,  welche  sich  mit  der  unteren  24  mm 
langen  Kante  in  der  Gegend  der  Caruncula  iacrymalis  unter 
.  einem  spitzen  Winkel,  schneidet,  wahrend  4ie  äussere  Kante  in 
nahezu  rechtem  Winkel  von  der  äusseren  Ecke  des  unteren 
Bandes  aufsteigt.  Die  untere  Kante  läuft  dem  freien  Bande 
des  unteren  stark .  abwärts  gedlrängten  Lides  parallel,  reitiet 
förmlicli  auf  dem  Lide  und  ist  nach  unten  zu  schwach  conyex 
gehogenv  Die  Spitze  des  Dreiecks  liegt  ohngefähi  an  der 
Grenze  Toin  äusseren  und  mittleren  Drittheil/des  oberen  freien 
Lidrandes.  An  der  inneren '  und  äusseren  Kante  des  Tumors 
finden  sich  kleine,  nur  wenig  prominente  bucklige  Erhebungen. 

'  Die  Geschwulst  verdeckt  nicht  nur  die  Cornea,  sondern 
foeh  einea  Theil  der  anstossenden  Sdera  bis  ohngefähr  zur 
LisertionBstelle  "d^r  vier  geraden  Augenmuskeln^  Versucht 
man  die  pilzförmig  übergewucherten  Bänder  des  Tumors  ein 
wenig  abzuheben  und  lässt  gleichzeitig  den  frei  bewegliehen 
Bulbus  nach  den, verschiedensten  Bicbtungen  drehen,  so  be- 
kommt man  nirgends  den  Homhautrand  zu  sehen.  Hinten 
der  Mitte  des  äusseren  Bandes  dea  Haupttubiors  bemerkt  man 
einen  etwa  kleinerbsengrossen,  §charf  b^renzten  isolirten, 
braun  gefärbten  Knoten,  dicht  auf  der  Sclera,  welcher  beinahe 
bis  zur  Hohe  des  Ganthus  extemus  nach  hinten  auf  dem  Bulbus 
reicht;  In  der  Umgebung  dieses  Knotens  ist  das  Gewebe  der 
Conjunctiva  bulbi  stark  geschw:eUt  und  von  mehreren,  dunkel« 
rothen  erweiterten  und.  geschlängelten  Oefässen  durchzogen, 
welche  in  dem  l^raunen  Knoten,  endigen.  AehnUche  dicke 
venOse  Gefässe-  befind«!  sich  auch  innen  in  der  Coigunctiva 
bulbi  Der  ^upttumor  hat  eine  graurothe  Farbe.  Seine 
Oberfläche  ist  theilweise  mit  einer  dünnen,  leicht  abwischbaren 
Sekretschicht  von-  schmutzig-gelblicher  /Farbe  bedeckt,  theil- 
weise mit  dünnen  bräunlichen  Krusten,  nach  deren  Entfernung 
eine  Blutung  aus  der  Geschwitlstmasse  erfolg. 

Der  Bulbus  mit  d^m  Tumor  wurde  am  5.  Juni  enucleirt 
und  die  Coiviunctiva  in  ziemlich  weitem  Abstände  von  der 
Geschwulst  umschnitten.   Der  Keilungsveflauf  war  normal,  ein- 
Octilus  arteficialis  liess  sich  bei  .der  Kleinheit  des  Coi\junctival- . 
sacks  nicht  einlegen. 

Der  Augapfel  wurde  zunächst  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit, 
später  in  Alkohol  gehärtet,  dann  im  horizontalen  Durchmesser . 
halbirt  und '  die  obere  •Hälf!te  (Fig.  1)   zur  feineren  mikro- 
skopischen Untersuchung  in  Celloidin  eingebettet. 
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Bei  der  makroskopischen  Betrachtung  der  Scfanitifläche 
mit  LupenvergrOsserung  zeigte  sich,  dass  die  inneren  Theile 
des  Auges,  namentlich  Chorioidea,  Corpus  ciliare  und  Iris 
normal  waren  und  keine  mit  der  präcomealen  Geschwulst  in 
Zusammenhang  stehende  Neubildung  enthielten.  Die  Betina 
lag  der  Chorioidea  und  diese  der  Scleira  dicht  an,  der  Glas- 
körper war  in  Form  einer  gelblich  tingirten  Flüssigkeit  bei 
der  Eröfihung  des  Bulbus  abgeflossen.  Die  Linse  zeigte'  eine 
gleichmässig  bräunliche  Schnittfläche  und  normale  Form. 

Der  Tumor  sass  dem  yorderen  Scleralabschnitt  hmea  dicht 
auf  und  zog  continuirlich  über  die  Hornhaut  nach  der  äusseren 
Comeoscleralgrenze  hin  fort,  wo  neben  und  hinter  ihm  der 
bräunliche  Knoten  c  endigte,  während  die  Hauptmasse  der 
Geschwulst  «einen  durch  die  Mülle  r'^sche  Flüssigkeit  bedingten 
grünlichen  Farbenton  hatte.  Der  Haupttumor  (a)  war  dnivh 
«inen  tiefen  Einschnitt  gegen  den  bräunlichen  Knoten  c  und 
gegen  einen  kleinen  Lappen  b  am  inneren  Umfang  des  Auges, 
der  ebenfalls  bräunlich  aussah,  abgesetzt;  der  Einschnitt  reichte 
Jederseits  bis  in  die  Gegend  der  Comeoscleralgrenze  in  die 
Tiefe.  An  seiner  Basis  dicht  vor  der  Cornea  befand  sich  Ton 
b  ausgehend  ein  dünner  dunkelbräunlich  geförbter  Striph  und 
an  der  Grenze  gegen  c  ein  glasig  aussehender,  etwas  hellerer 
•dreieckiger  Zapfen,  welcher  bereits  dem  makroskopischen  Be- 
funde nach  mehrere  grossere  Gefässquerschnitte  enthielt  1md 
dadurch  porOs  erschien.  Diesem  Zapfen  gegenüber  zeigte  sich 
an  der  Hinterfläche  der  Cornea  eine  flache  Einziehung.  Im 
Allgemeinen  war  der  Homhautquerschnitt  von  normalier  Breite, 
nur  an  jener  Stelle  der  Einziehung  etwas  verdünnt.  In  der 
Gegend,  der  inneren  Comeoscleralgrenze  markirte  sich  an  der 
Basis  der  Geschwulst;  dort  wo  a  an  b  grenzte,  ein  hellerer 
gl^ig  aussehender  Fleck,  an  dem  der  tiefe  Einschnitt  endigte. 
Von  aussen  nach  innen  gemessen  bejbrhg  die  grOsste  Breite 
4er  Geschwulst  24  mm,  ihre  grOsste  Hohe  innen  10  mm  und 
ihr  geringster  Höhendurehmesser  ohngefilhr  der  yerdünnten 
JHomhautstelle .  entsprechend  5  mm.  Die  Basis  des  kleinen 
'  braunen  Knotens  c  hatte  -7  mm  Durchmesser,  seine  Hohe  be- 
trug 4  mm. 

Unmittelbar  nach  der  Enucleation   wurden  mehrere  Zer- 

'.zupfungspräparate  von  den  oberflächlicheren  Schichten,  nach 

der  Erhärtung  von  ganz  feinen  Schnitten  ^er  yerschiedensten 

Itegionen  der  Geschwulst  angefertigt,    tn  den  oberflächlidien 
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Partieen  fanden  sich  neben  reichlichen  rothen  BlutkOrpeschen» 
•welche  offenbar  einem  Extravasat  entstammten,  zum  grossen 
Theil  klebie  spindelförmige'  Zellen  (cfr.  Eig.  6  a)  der^n  Körper 
&8t  ganz  ausgefüllt  wurde  von  einem,  relativ  grossen  ovalen - 
Kern  mit  deutlich  sichtbarem  KemkOrperchen.  Der  Kern  war 
umgeben  von  einem  schmalen,  fein  gekörnten  Protoplasmahof, 
wdlcher  sich  jederseits  in  einen  kurzen  sehr  feinen  Fortsatz 
auszog  oder  mehr  stumpfspitzig  endigte.  Die  Forts&tze  waren 
meist  ungetheilt,  einzelne  gabelten  sich  in  zwei  ganz  dünne 
glänzende  Fftdchen,  welche  leicht  geschlängelt  verliefen: 
.  Daneben  kamen  kleine  drei-  und  mehreckige  Zellen  zur  Beob- 
achtung mit  mehrfachen  theifis  feinen,  theils  «twas  breiteren 
Ausläufern.  Ausser  den  SpindelzeUen  fanden  sich  reichliche 
kleine  Bundzelkfti  mit  gleichfalls  granulirtem  Protoplasma  und 
ziemlich  grossem  Kern;  jene  waren Torwiegend  in  den  tieferen, 
diese  in  den  oberflächlichen  Schichten  vertreten.  Alle  zelligen 
Gebilde  lagen  anscheinend  dicht  gedrängt  neben  einander  ohne 
InteUcellularsuhstanz.  An  Präparaten  aus  den  oberflächlichen 
Abschnitten  des  Tumors  zeigte  sich  aber,  dassdie  Zellen  ein- 
gebettet waren  in  ein  engmaschiges  sehr  feinfasriges  Beticulum, 
aus  welchem  der  Inhalt  theilweise  ganz  herausgefallen,  theil- 
weise  durch  extravasirte  rothe  Blutkörperchen  verdrängt  war. 
Neben  vorwiegend  unpigmentirten  Zeilen  fanden  sich  vereinzelt, 
gelblich  bis  braun  aussehende  Pigmentkömehen,  welche  bis- 
weilen kaum  die  Grösse  eines  rothen  Blutkörperchens  erreichten, 
frei  zwischen  den  Zellen  oder  gebunden  an  rundliche  resp. 
spindelförmige  kernhaltige  Zellen.  Sie  kamen  hauptsächlich 
in  den  tiefsten  präcomealen  Schichten  vor,  an  d^r  Grenze  des* 
von  dem  Haupttumor  a  Fig.  1  abgetrennten  kleinen  Lappens  b, 
welcher  Bezirk  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  ein  glasiges 
Aussehen  hatte.  Die  runden  Pigmentzellen  (Fig.  6  b  und  c) 
übertrafen  meist  die  weissen  Blutköipeithen  an  Grösse;  ihr 
Kern  lag  gewöhnlich  excentrisch  und  der  relativ  grosse  Proto- 
plasmahof  war  mit  einzelnen  oder  dicht  aneinandergedrängten 
feineren  und  gröberen,  bisweilen  rothen  Blutkörperchen  an 
Grösse  ziemlich  gleichkommenden,  gelblich  bis  dunkelbraunen 
Pigmentkömöhen  erfüllt.  Manchmal  waren  solche  gröberen 
dimMen  Pigmentkömehen  zu  mndlichen  Haufen  zusammenge- 
ballt, die  nahezu  Zellform,  aber  keilten  Kern  erkennen  liessen. 
Neben  den  rundlichen  kamen  auch  spindelf5rmige  Zellen  mit 
.  ähnlich  aussehenden  Pigmentkömehen  vor. 

12* 
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Der  kleine  br&tmlich  {»igmentirte  Knoten  am  aasseien 
Bande  des  Haiipttumors  enthielt  rundliche,  eckige  und  apindlige 
Zellen,  wdche  meist,  diffus  chokoladenbraun  pigmentirt  und 
'erheblich  grösser  waren  als  die  Zellei^  des  Haupttiunors;  in 
den  Grenzzonen  beider  fanden  sich  wieder  zelli^  Gebilde  nüt 
gröberen  PigmentkOmchen  .ton  dem  Torhin  geschilderten 
Charakter.  •  . 

An  Schnitten  ans  der  Mitte  und  der  Bandzone  des  Haupt- 
tumors,  welche  den  ganzen  vorderen  Bulbusab^chnitt  betrafen, 
ergab  sich,  dass  die  ganze  Geschwulst  überzogen  war  von 
einem  Epithellager,  .welches  sich  in  die  tieferen  Einschnitte 
einsenkte  und  hier  meist  in  6^— 8facher  Lage  vorhanden  war, 
während  auf  der  Kuppe  der  Neubildung  nur  2 — 3  Lagetf  von 
Plattenepithel  übereinander  geschichtet  und  stellenweise  unter- 
brochen* waren.     Der  Biaüpttumor  enthielt  in  der  Mitte  nur 
wenig  Bindegewebe,  dasselbe  fand  sich  hier  nur  dicht  vor  der 
Cornea  propria,  enthielt  grössere  Gefilsse  mit  dünnen  Wandungen, 
welche  von  pigmentirten  Zellen  eingefasst  warep  und  Acustcfaen 
nach  der  Yorderfl&che  einerseits,  andrerseits  rückwftrts  durch  die 
Bo  wman'sche  Membran  in  die  oberflfichlichenHomhautschichten 
entsandten,  welche  theils  von  Pigmentzellen,  theils  von  un- 
pigmentirten   Geschwulstzellen    begleitet    waren.     Nach    der 
Oberflache  der  Geschwulst  zu  lösten  sich  die  Gefasse  in  ein 
feines  Capillametz  auf  und  endigten  h&ufig  in  Extravasaten 
von  rothen  BlutiEörperchen  subepithelial.      In    den  tieferen 
LagCQ  waren  ihre  Wandungen  etwas 'dicker  als  in  deä  ober- 
flachlichen,  wo  sie  nur  .von  einer  Zellschicht  gebildet  werden. 
Ihr  Lumen  w&r  erfüllt  mit  rotlTen  Blutkörperchen..  Die  pilz- 
förmig heräbergewucherte  Bandzone  des  Tumors  war  reicher 
an  Bindegewebe,  welches  hier  einen  ausgesprochen  alveolären 
Bau  der  Neubildung  bedingtet 

In  dem  kleinen  Lappen  b  befand  sich  eine  grosse*  altere 
Hamotrhagie  um  ein  thrombosirtes  grösseres,  sehr  dünn- 
wandiges Geftes,  weMhe  in  die  angrenzende  Basalzone  des 
Haupttumors,  die*  ein  glasiges  Aussehen  hatte,  keilförmig  aus- 
lief. In  der  an  die  Hamonhagie  anstossenden  Geschwulst- 
partie fanden  sich  in  grosser  Beichllchkeit,  meist  im  Verlauf 
von  Gefässen,  aber  auch  in  dem  dazwischen  liegenden  gefitas- 
freien  Geschwulstgewebe  jene  oben  beschriebenen  inPig.  6  b  u  o 
abgebildeten  grösseren  rundlichen .  und  spindelförmigen  mit 
feinen  und  gröberen  Pigmentkömehen  erfüllten  Z^en,  die  von 
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hier  ans  längs  det  in.  den  Hanpttamor  ausstrahlenden  feinen 
Bindegewebszüge  bis  fost  an  die.  Vorderfläche  der  Neubildung, 

•  wenn  auch  nur  in*  einzelnen  Exemplaren,  zu  verfolgen  waren.. 
Gegen  die  rörderen  Homhautschichten  war  die  Aftermasse, 
nicht  ganz   scharf  abgesetzt;  nur  in  der'KlUie  der  Gomeo- 

.  scieralgrenze  war  auf  eine  relativ  ^  grosse  Strecke  die  Bow* 
man*sche  Membran  erhalten.  Dort  wo  an  der  Grenze  von 
a  u.  c  der  helle  Gewebszapfen  an. der  Geschwulstbasis  sicht- 
bar war  und  die  Einziehung  der  Homhauthinterfläche  bestand, 
war  sie  auf  eine  weite  Strecke  unterbrochen.  Innerhalb  der 
Oeschwulstmasse  fond  man  kleine  Stückchen  derselben  ein- 
gebettet, durch  Gefässe  .und 'Zellzüge'  von  einander  getrennt 
und  mit  Pigmentzellen  auf  beiden  Seiten  eingeÜMst,  als  Beste 
der  Bowman'schen  Membran  durch  ihren  matten  Glanz 
kenntlich.  Nur  in  den  oberen  Schichten  der  Hornhaut  fanden* 
sich  Geschwulstzelfen  in  kleinen  Nestern,  die  mittleren  und 
tieferen  CQrnealschichten  waren  frei  davon,  aber  reich  an 
Geftsschen  und  Kernen. 

Sclera,.  Iris,  Corpus  ciliare,  Chorioidea,  Betina,  Opticus 
und  Xinse  zeigten  normale  Verhältnisse. 

Bei  der  Behandlung  mit 'Schwefelammonium  'färbten  sich' 
die  freien  Pigmenfklümpchen,  sowie  die  pigmientirten  runden 
und  spindelförmigen  Zellen  des  Haupttumors  durchweg  dunkel- 

,grün  resp.  dunkelschwarz,  die  diffus  pigmentirten  Zellen  des 
kleinen  braunen  Knotens  c  zeigten  keinen  Farb^nwechsel.  Die 
Perls'scheBeaction  fiel  negativ  aus. 

Der  Fall  ist  in  mehreren  Beziehungen  interessant.  Auffiedlend 
ist  er  durch  seine  schnelle  Entwickelung,  durch  den  erhaltenen 
Epithelbelag  und  durch  die  Betheiligung  der  Cornea,  welche  sich 
gerade  nach  den  Angaben  von  Alt  und  anderen  A.utoren  gegen- 
über diesen  Neubildungen  sehr  widerstandsfähig  erhalten  soll. 
Er  ist  femer  wichtig  für  das  Studium  der  Abstammung  des 
Pigments,  welches  der  Beaction  nach  grossentheils  hämatogenen 
Ursprungs  *war.  Möglich  ist  es,  dass  wir  zwei  Modifikationen 
ein  und  desselben  Farbstoffe  bei  der  Metamorphose  des  Blut- 
farbstoffs in  den  Zellen  vor  uns  haben,  einen  noch  eisenhaltigen, 
der  die  Pigmentreaction  giebt,  und  die  Schlussstufe,  wo  d^r  . 
Farbstoff  seinen  Eisenantheil  entweder  verloren  hat  oder  in  einer 

'  bestimmten  chemischeii  Verbindung  enthalt  und  sich  daher  gegen 
die  Beaction  negativ  verhält.  Aus  dem  mikroskopischen  Befund 
ist  femer  ersichtlich,  auf  welche  Weise  die  Comea  in  Mit- 
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leiiienschaft  gezogen  wird.  £s .  sind  die  Gefäpse,  welche  nach 
Art  'eines  Pannus  die  Geschwnlstzellen  zunächst  unter  das 
Epithel  auf  die  Homhautoberdache  geleiten,  schliesslich  die 
Bowman'sche  Membran  perforiren  und  ihnen  so  den  Weg 
in  die  Homhantsubstanz  selbst  eröffnen. 


Fall  2. 

Intraoculares   pigmentirtes  Sarcom   der  Chorioidea 

in  der  Maculagegend. 

Am  6.  Januar  1883  wurde  der  pensionirte  Postschaffiner 
J.  B.  aas  Neidenburg,  59  Jahre  alt,  Ton  einein  Collegen  aus 
der  Provinz  in  die  Augenklinik  mit  der  brieflieben  Mittheilung 
geschickt,  dass  er  den  Kranken  früher  an  den  Folgen  einer 

•  luetischen  Infection  behandelt  habe.  Vor  einiger  Zeit  sei  er 
wieder  «wegen  Sehstörungen  auf  dem  linken  Auge  consultirt 
und  habe  einen  Tumor  gefunden,  von  dem  es.  ihm  zweifelhaft 
geblieben  sei,  ob  er  ein  Gumma  oder  Sarcom  der  Chorioidea  sei. 

Aus  der  Anamnese  diBs  klinischen  Journals  will  ich  er- 
wähnen, dass  Patient  vor  30  Jahren  eine  äusserüche  Augen- 
entzündong*  durchgemacht,  sonst  aber  bis  vor  1  Jahr  für  Nahe 
und  Ferne  ein  gutes  Sehvermögen  besessen  hatte.  Damals 
bemerkte  er  ein  „Schimmern''  vor  dem  linken  Auge  und,  als 
er  das  rechte  schloss  und  auf  eine  im  Zimmer  befindliche 
Hängelampe  sah,  fiel  ihm  auf,  dass  er  nur  den  Schein  der 
Flamme,  dieäe  selbst  aber  nicht  wahrnehmen  konnte.  Weitere 
Sefaversuche  ergaben,  dass  er  die  vor  ihm  befindlichen  Gegen- 
.  stände  nicht  deuüich  erkennen  konnte  —  ^e  erschienen  ihm 
verdunkelt,  das»  er  aber  nach  der  Seite  alles  ziemlich  genau 
sah.  Y.on  dieser  Zeit  an  hat  er  einen  allmähligen  Verfall 
seiner  Sehkraft  beobachtet;  er  will  jetzt  auch  nach  den  Seiten 
schlechter  wie  früher  sehen  und  Nachts  starke  Lichter- 
scheinungen vor  dem  Auge  haben. 

Vor  3  Jahren  ist  er.  syphilitisch  inficirt*  gewesen,  hat 
ülcera  am  Penis,  Drüsenschwelli^ngen  und  breite  Condylome 
am  Anus  gehabt.'  Vor  2  Jahren  wurde  die  linke  untere 
£xtremität  paretisch,  in  der  rechten  unteren  eine  Abnahme 
des  GeftLhls  constatirt;  vor  IVs  Jahren  erkrankten  beide  Ohren 
unter  heftigem  Ohrensausen,  und  fast  rollständiger  Aufhebung 

•  des  Gehörvermögens.  £r  wurde  einer  energischen  Schmierkur 
unterworfen,   machte    im   Ganzen   113   Einreibungen;    dabei 
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besserte   sich  sein  GetaOr  und  die  Lähmung  des  linken  Beins, 
80  dass  es  wieder  brauchbar  wurde. 

Status  praesens,  starkes  Defiuvium  capillonim.  Die 
,  Untersuchung  der  Augen  ergab  rechts  E,  S  =  "jm,  normalea 
Hintergrund,  normales  Gesichtsfeld '  und  normalen  Lichtsins 
am  FOrster'schen  Fhotometer.  Links  wurden  Finger  auf 
6  Fnss  Entfernung   bei  eicentrischer  Fiiation  gezahlt,   die 

Striche  am  Photometer  bei  —J-  Beleuchtnngs- Intensität    er- 
kannt.   Im  Gesichtsfeld  fehlte  t&ai  die  ganze  nasale  Hälfte,  in 
Gesichtsfeld  Nu.  1. 


T  =  Miiporkl.  M  ^  bull. 

der  temporalen  waren  die  Grenzen  für  blau  nnJ  roth.  ziemlich 
normal,  grün  wurde  nur  in  einem  kleinen  Bezirk  erkannt.  Der 
Defe'ct.  griff  von  der  Nasenseite,  sowie  nach  unten  weit  ober 
den  Fixirpnnkt  hinaus,    cfr.  Gesichtsfeld  No.  1. 

Ausser  einzelnen  grösseren,  etwas  erweiterten  und  ge- 
scblän^lten  vorderen  Ciliarvenen,  fiel  ausserlich  -am  Unken 
Auge  keine  Abnormität  auf.  Die  Cornea  war  klar,  die  vordere 
Kanuner  normal  tief,  die  Pupille  durch  Atropin  nicht  ad  maziranm 
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dilatirbar,  aber  frei  von  Sjnechieen.  Linse  und  Glaskörper  nonnal 
transparent,  der  intracnlare  Druck  weder  erhöht  noch  heiabgesetrt. 
Beim  Hineinleuchten  ins  Auge  erhielt  man  bei  geradeaus 
und  etwas  nach  oben  gerichtetem  Blick  einen  hellgraaen  Reflex. 
aus  der  Pnpille)  bei  den  übrigen.  Blickrichtung^  nonnal 
rothes  Licht.  Die  Papille  sah  normal,  Jicharf  b^renzt  aas, 
ohne  Excavation;  die  Geftase  waren  in  ihrem  CaUber  nnrer- 
änderty  einige  kleinere,  temporalwftrts  verlaufiNide  Venenästdieo 
waren  stark  geschlängelt  Oberhalb  der  Papille  bestand  eine 
auffallend  u^regelmässige  Vertheilung  des  Pigmentepitheltf  und 
des  Stromapigments  der  Cborioidea  in  Gestalt  dunkel  mar* 
moriiier  Pigmentinseln,  sonst  erschien  der  Augenhintergrund 
ziemlieh  gleichm&ssig  pigmentirt.  Nach  aussen  von  der  Papilla 
in  dei  Gtogeni  der  Üaeula  lutea  und  oberhalb  derselben, 
im  obem  äussern  Quadranten  des  Hintergrundes»  etwa  drei 
Papillendnrchmesser  Ton  dem  temporalen  JSaiide  des  Opticus 
entfernt^  fand  sich  ein  Tumor  Ton  hellgrauer  Farbe,  dessen 
Oberfläche  in  dem  aufrechten  Bude  Von  dem  untersoehenden 
Emmetropen  erst  bei  Anwendung  von  7  Diopt.  convez  in  der 
Nähe  deutlich  gesehen  werden  konnte.  Seine  Basis  erschien 
ringsum  Ton  einem  kackigen,  dunklen  Pigmoitsanm  umgeben; 
ihr  Durchmesser  betrug  ca.  6  PapiUendurchmesser  Breite,  ihre 
Form  entsprach  einem  schrägen  Oral,  dessen  grösster  Durch- 
messer in  radiärer  Sichtung  v\>n  derPapiüe  nach  oben  aussen 
zeigte.  Die  obere  Greifte  erreichte  nicht  ganz  den  Aequator 
•des  Bulbus.  Er.  stieg  ganz  allmälig  aus  der  Tiefe  an.  ünter- 
und  oberhalb  des  Tumors  war  eine  flache  Amotio  nachweisbar, ' 
im  Uebrigen  lag  die  Betina  in  normalem  Niveau  und  Aberzog 
den  Tumor,  auf  dessen  Oberfläche  einzelne  feinere  Netzhaut- 
^efasschen  sichtbar  waren.  Unter  diesen  bemerkte  man  in  der 
Tomorsubstanz  selbst  gröbere  öefässe  und*  dazwischen  mehrere 
grosse  frische  Apoplexien.  • 

'  Die  Diagnose,  ob  ein  Gumma  oder  ein  Sarkoüi  der  Cbo- 
rioidea vorliege,  sollte  nach-dßr  weiteren  genaueren  Beob- 
achtung des  Auges  bei  einer  antisyphilitischen  Kur  fest- 
gestellt werden.  Zu  dem  ZVeck  wurden.'  täglich  Sublimat- 
injectionen  k  0,01  gemacht.  Nach  16  Einspritzunigen  war  der 
Visus  unverändert,  ebenso  das  Gesichtsfeld,  dagegen  liess  sich 
eine  Zunahme  des  Wachsthums  nach  dem  Glaskörper  zu  con- 
statiren,  indem  die  Oberfläche  der  Geschwulst  jetzt  erst  mit 
+.9  D.  deutlich  gesehen  werden  konnte;  ferner  liess  sich  eine 
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Yermehniiig  def  Apoplexien  constatiren.  Die  Diagnose  eines 
Sarkoms  schien  hiernach  gesichert^  doch  verweigerte  der 
Kranke  Yorlänfig  noch,  des  vorhandenen  Sehvermögens  wegen, 
die  Enncleatio  btilbi  nnd  bat  um  Fortsetzung  der  Ii^e<itionen. 
Dabei  fand,  Wie  zu  erwaften  stände  noch  ein  weiteres  GrOßsen- 
wachsthnm .  des  Tumors  statt.  Im  oberen  Abschnitte  hattQ 
sich  am  Rande  ein  dunkelgrauer  Buckel  ausgebildet,  die  Kuppe 
hatte  sich  auch  seitlich  noch  etwas  mehr  ausgedehnt  und  ver- 
deckte stellenweise  die  pigmentirte  Randzone.  Das  Aussehen 
der  Geschwulst  schien  femer  insofern  etwas  verändert,  als 
*<die  Oberfläche  nicht  mehr  gfellweiss,  sondern  an  einzelnen, 
Stellen,  wo  Mher  die  Apoplexieen  bestanden^  grau  schattirt 
erschien.  Am  Rande  des  Tumors  bestand  die  flache  amotio  in 
früherem  Grade.  Der  übrige  Hintergrund,  visus  und  Gesichts- 
feld waren  unverändert.  Am  5.  Februar  wiirde  mit  Einwilligung 
des  Kranken  die  Enucleatio  bulbi  ausgeführt'  Die  Orbita  war 
frei  von  Geschwulstknoten,  die  Hinterfläche  des  Bulbus  glatt; 
der  Opticusquerschnitt  nonnal.  Die  Sclera  fühlte  sich  an  der 
Stelle  des  Tumors  härter  als  im  übrigen  Umfang'  des  Bulbus 
an.*  Schluss  der  Wunde  durch  Gatgutsuturen,  Jodoform. 
Normaler  Hellungsverlauf.    Entlassung  am  22.  Februar. 

Nach  einjähriger  Härtung  in  Müller'scher  Flüssigkeit 
und  ier  üblichen  Nachhärtung  in  Alkohol  wurde  der  äusserlich 
normal  aussehende  Bulbus  im  horizontolen  Meridian  in  zwei 
gleiche  Hälften  getheilt.  Die  obere  (Fig.  2)  enthielt  nach 
aussen  voi\  der  Papilla  optica  den  Tumor,  dessen  unterer  Rand 
gerade  vom  Schnitt  getroffen  war.  Die  Oeschwulst  füllte  fast 
den  ganzen  hinteren  äusseren  Quadranten  der  oberen  Bulbus- 
hälfte  aus  und  war  überall  von  der  Netzhaut  bedeckt.  Der 
Glaskörper,  geschrumpft  und  von  der  Retina  und  Papille 
abgelöst,  lag  in  der  vorderen  Hälfte  des  GlaskOrperraumes  der 
Linse  an,  nur  in  einer  dünnen  Schicht  der  Kuppe  der  Ge« 
schwulst  auf.  Dire  Form  war  überall  durch  dio  Netzhaut  hin- 
durchzuerkennen:  in  ihrer  Mitte  fand  sich  auf  ihrer  Oberfläche 
eine  seichte  Einziehung,  durch  welche  die  Neub^dung  ein 
etwas  hOckriges  Aussehen  erhielt.  Die  Geschwulst  war  aus 
der  Chorioidea  dicht  nebeh  der  Papille  entsprungen  und  hatte 
bei  ihrem  Wachsthum  die  Retina,  einfach  vor  sich  hergeschoben. 
In  der  Randzone  des  Tumors  war  die  Netzhauf  nur  durch  eine 
dünne,  gleichmässig  geronnene  Exsudatschicht  von  der  Unter- 
lage abgehoben,  innen  aber  von  der  Papille  bis  zur  Ora  serrata 
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in  grossem  Anstand  von  der  Ghorü)idea  abgelöst  Aa  dem 
Durchschnitt  durch  den  Opticus  liess  sich'  keine  Anomalie 
constatiren,  an  der  Papille  keine  Excavation.  Die  Sciera  hatte 
überall  normale  Dicke,  die  Chorioidea  lag  ihr  durchweg  dicht 
an,  war  nicht  verdickt,  nur  doYt  wo  der  untere  Band  des 
Tumors  neben  der  Papille  getroffen  war,  erschien  ihr  Dicken- 
'Durchme^ser  um  etwa  das  dreifache  verbreitert.  Das  Corpus 
ciliare  hatte  ein  normales  yolumen:  die  Schnittfläche  der 
Eetina,  Linse,  Iris  und  Cornea  sah  normal  aus. 

Die  Messung  lergab  folgende  Besultate  am  Bulbus: 
Der  grOsste  Durchmesser  von  vom  nach  hinten  betrug  24  Mnu 
„        »       .       11  .  ^T^  Aequator  •  ,,      24  Hzd. 

Auf  einem  senkrechten  Durchschnitt  durch  den  höchsten 
Punkt  der  Geschwulst  (Fig.  3).  mass  ihre  Basis  15  Mm.,  ihre 
Hohe  7'  Mm.  Ihre  Grundfläche  erschien  >  nicht  rundlich 
sondern  oval  und  reichte  bis  zur  Gegend  des  Aequators.  Die 
Neubildung  stieg  nicht  mit  steilen  .Bändern  aus  der  Aderhaut 
auf,  sondern  erhob  sich  zunächst  ganz  allmählig  aus.deiselben 
bis  etwa  zur  Mitte  ihrer  Hohe,  hier  zeigte  sich  jene  ring- 
förmige Einziehung,  die  am  äusseren  Umfang  des  Durch- 
schnitts tiefer  als  am  inneren  war,  und  hinter  dieser  Ein- 
Ziehung  erhob  sich  die  cylindrische  Kuppe  mit  ziemlich  steilen 
Bändern.  An  der  Stelle  der  Einziehung  betrug  ihr  Durch- 
'  messer  5  Mm.  Die  Schnittfläche  des  Tumors  hatte  eine  dunkel- 
braune  Farbe  wie  die  Chorioidea  11berha.upt,  sie  sah  aber 
nicht  gleichmässig  dunkel,  sondern  marmorirt  aus.  Am  Bande 
war  die  Färbung  am  intensivsten,  in  der  Mitte  «und  dem 
Basaltheil  fanden  sich  hellere  Inseln,  in  denw  sich,  wie  auch* 
in  der  Zeichnung  ersichtlich  ist,  einzelne  dunkle  sich  ver- 
ästelnde Striche  abhoben,  welche  bei  Li.penvergrOsserung 
offenbar  im  Längsschnitt  getroffene  Gefässe  darstellten.  Die 
Basis  der  Geschwulst  lag  de?  Sciera  unmittelbar  auf,  aussen 
verdickte  sich  die  Chorioidea  ganz  allmählig,  innen  sah  man 
zwischen  Sciera  und  Aderhaut  deutlich  das  Balkengewebe  der 
Suprachorioidea  etwas  verdickt.  Die  Betina  erschien  über  der 
Basis  des  Tumors  flach  abgehoben,  lag  der  Kuppe  und  den 
Seitenwänden,  etwa  von  ihrer  Mitte  an,  dicht  auf  und  sah  hier 
etwa  um  die  Hälfte  verdünnt  aus.      ' 

Die  mikroskopische  Untersuchung  *ergab  zunächst  an  Zer- 
zupf ungs- Präparaten  von  den  verschiedensten  Stellen  des 
Tumors,  dass   derselbe  zumeist  schlanke  kurze  Spindelzellen 
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(Fig.  7a),  welche  um  einen  ziemlich  grossen  ovaXm  Kern  einen 
schmalen  Protopksmasanm  haben,  der  nach  jeder  Seite  einen 
einfachen  kurzen  Ansl&ufer  entsendet,  vereinzelt  auch  Zellen 
mit  mehreren  Fortsätzen  •hthielt.  Daneben  fanden  sich 
Exemplare  von  SpiAdelzellen,  welche  seitliche  Eindrücke  -  oder 
kurze  Zacken  .hatten,*  die  sichtlich  durch  die  gegenseitige  An- 
einanderlagerung  der  zelligen  Gebilde  herbeigeführt  waren/ 
femer  in  grösserer  Zahl  kleine  rundliche  und  polygonale 
Zellen,  welche  alle  um  einen  relativ  grossen  Kern,  nur  einen 
schmalen  Protoplasmasaum  zeigten.  Sowohl  die  kleinen  Band-  . 
wie  Spindelzellen  enthielten  kein  Pigment  Den  unpigmentirten 
Zellen  an  Zahl  ziemlich  gleich  standen  pigmenthaltige  (c£r. 
Fig.  7,  a  und  e).  Unter  den  spindelförmigen  Gebilden  fanden 
sich  zwei  Formen,  solche  von  chokoladenbrauner  Jarbe,  aber 
bedeutend  plumperer  Gestalt  als  die  ungefärbten  Tumorzellen, 
deren  KOrper  ganz  diffus  pigmentirt  war,  deren  Inhalt  nicht 
aus  gröberen,  sondern  feinen,  fast  punktförmlichen  Pigment- 
kOmchen  bestand,  wie  sie  sich  auch  in  den  physiologischen 
Chorioidealzellen  finden;  andere  Exemplare  waren  schmäler,  an 
den  Enden  etwas. geschweift,  bisweilen  etwas  sternförmig  ge- 
staltet. Für  alle  diese  Spindelzellen  war  charakteristisch  ein 
deutlich  sichtbarer  und  durch  Tinctionsmittel  noch  besser  zur 
Anschauung  zu  bringender,  grosser  ovaler  Kern.  Sie  waren 
hauptsächlich  in  den  dtr  Basis  der  Geschwulst  entnommenen  . 
Bandpartieen  vertreten.  Ihnen  an  Zahl  weil  überlegen,  waren 
rundliche  Pigmentklumpen  (Fig  7  a)  von  gelbrOthlicher,  rost- 
brauner, stellenweise  schwarzbrauner  Farbe,  welche  sich  über 
die  ganze.  Neubildung,  vorwiegend  aber  im  Centmm  und  .an 
der  Oberfläche  derselben,  subretinal  vorfanden.  Sie  schwankten 
In  ihrer  Grösse  beträchtlich,  von  dem  Umfang  weisser  Blut- 
körperchen bis  zu  dem  zwei-  und  dreifachen  ihres  Volumens. 
An  ihnen  war  weder  ohne  noch  mit  Färbemittel  ein  Kern 
sichtbar.  Sie  waren  zusammengesetzt  aus  dicht  aneinander 
gedrängten  groben  Körnchen,  welche  in  ihrem  Aussehen  ge- 
schrumpften rothen  Blutkörperchen  vollständig  glichen.  .  Sie 
waren  vorwiegend  rund,  vereinzelt  auch  eckig,  scharf  begrenzt 
Ausserdem  fanden  sich  grössere  -runde  Zellen  (Fig.  7/9),  welche 
einen  excentrisch  gelegenen  ^ern  und  in  dem  grossen  Proto- 
plasmakörper braune  feinere  und  gröbere  Pigmentkömehen 
oder  in  ihrer  Grösse  rothen  Blutkörperchen  gleichende,  in 
ihrer  Farbe  etwas  veränderte  Klümpchen  enthielten;  bisweilen 
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zeigten  die  PigmentkOjnelien  in  diesen  Zellen  alle  Fsifrbenüber« 
gänge  Ton  dem  Hellgelbroth  bis  zum  Donkeibrann.    . 

Bei  der  TJntersnphnng  ron.  Schnitten  ergab  sich,  dass  die 
Tumormasse  an  ihrer  Basis  unmittelbar  an  die  Sclera  an- 
grenzte nnd  dass  die  letztere  im  Bereich  der  Geschwulst  ein 
.wenig  yerdünnty  aber  £rei  von  Geschwnlstzellen  war  (Schnitte 
-entsprechend  Fig.  3).  Aussen  nahm  die  zunftchst  im  Allge- 
meinen normal  gebaute,  aber  bereits  etwas  st&rker  mit 
Kernen  infiltrirte  »Chorioidea,  deren  4  Schichten  vollkommen 
kenntlich  waren,  allmählig  an  Um&ng  zu,  ohne  dass  die 
eigentliche  Geschwulstmasse  sich  scharf  gegen  die  Chorioidea 
absetzte.  In  dieser  rerdickten  Bandzone  fand  man  grosse  im 
Quer-  und  LSngsschnitt  getroffene,  dicht  mit  rothen  Blut^ 
kOrperchen.  vollgepfropfte  Gefösse  mit  normal  dicker  Wand, 
welche  ihrer  Lage  nach  der  Haller*scher  Schicht  der  gröberen 
Gefässe  entsprachen,  eingebettet  in  ein  dicht  gedrängtes 
Zellconglomerat,  in  welchem  die  pigmentirten  Zellen  durch 
ihre  zum  Verlauf  der  Sclera  parallele  Ano^ung  noch  den 
physiologischen  Bau  der*  Chorioidea  andeuteten. 

Am  inneren  Bande  setzte  sich  die  Oeschwulstmasse  scharf 
gegen  die  angrenzende  Chorioidea  durch  einen  dunklen  Pigment- 
saum ab,  welcher  zusam'mengeselzt  war  aus  kemhaliagen 
spindelförmigen  und  klumpigen  kernlosen  Gebilden.  In  der 
Chorioidea  selbst  fanden  sich  reichliche,  stark  erweiterte, 
grossere,  mit  Blutkörperchen  erfüllte  Geftssst&mme,  dazwischen 
grosse,  klumpige  Pigmentmassen  (Fig.  7a),  die  —  besonders 
dunkel  gefärbt  —  auch  in  '  d^m  stark  aufgelockerten  Gewebe 
der  Suprachorioidea  sowie  in  der  an  die  Sclera  anatossenden 
Tumorzone  nachweisbar  waren.  Chorio-CapiUaris  und  Mem- 
brana elastica  gingen  am  innem  Bande  auf  die  Geschwulst- 
masse über.  Innen  sowohl  wie  aussen  hOrte  die  letztere  an  der 
Seitenfiftche,  wo  makro.skopisch  die  Einscbnürung  sichtbar 
war,  auf  imd  zwar  ziemlich  stark  gefältelt  von  Geschwulst- 
masse überwuchert,  in  der  letzteren  durch  ihren  Glans  und 
das*  theilweise  noch  der  Oberfläche  anhaftende  Pigmentepitiiel 
der  Betina  kenntlich.  Das  Pigmentepithel,  welches  sowohl 
die  Basis  wie  die  Seitenfläche*  der  Neubildung  6is  zu  Jener  Ein- 
schnürung überzog,  war  an  einzelnen  Stellen  zn  kleinen 
Häufchen  gewuchert,  in  *  mehreren  Schichten  übel^inander 
geordnet.  '  An  den  Zellen  warän  durchweg  die  grossen  Kerne 
eehr  deutlich;  ihr  Pigmentreichthum  schwankte,  eb^iso  ihre 
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6r(te8e. .  Es  ÜEuiden  «ich  alle  Uebergänge  der  Zellen  yon  derr 
Grösse  weisser  Blutkörperchen  .za  solchen  Gebilden,  welche 
beinahe  grossen  ^lattenepithelien  gleichkamen.  Diese  grösseren 
Exemplare  enthielten  h&ufig  Heben  einem  ganz  excentrisch 
gelegenen  Kern  eine  fast  die  ganze  Zell^  anfüllende  Yacuole,* 
mn  welche  sich  ein  schmäler  Hof  toii  abgeblassten  Pigment- 
kl^mchen  befand.  Von  '  der  Stelle  der  Einschntbrung  an  fehlte* 
auf  den  SeitenflAchen  wie  auf  der  Eujppe  der  Geschwulst  jede 
Sppr  von  Pigmentepithel.  Jhr  Rand  war  hier  nicht  gktt, 
8<«dem  mit  vielen  Einbuchtungen  versehen,  in  denen  sich  in 
dichten  Haufen  jene  klumpigen  Pigmentmassen,  sowie  pigment-. 
haltigen  runden  Zellen  (Fig.  7a  und  /?)^  fanden,  welche  bei 
Zersupfnngspräparaten  aus  der  Geschwulstmitte  sichtbar 
geworden'  waren,  und  die  ihrer  Lage  nach  den  opbthal- 
moskopicrch  wahrnehmbaren  Apoplexien  entsprachen,  welche 
später  eine  graue  t'arbe  angenommen  hatten.  Vielfach 
glichen  die  gröberen  PigQientkömchen  noch  vollstfindig  rothen, 
nur  etwas*  dunkler  gef&rbten  Blutkörperchen:  iu  einzeln.6n 
Extravasaten,  die  an  der  Oberfläche  lagen,  waren  neben 
normal  gd&rbten,  abgeblasste  luid  dunkler  ge&rbte,  etwas 
geschrumpfte  rothe  Blutkörperchen  vorhanden. 

t  '  a 

In  der  Geschwulstmasse  war  keine  nennentwerthe  Binde- 
*gewebsmasse  nachweisbar;  die  ZeUen  lagen  dicht  gedrängt  an 
einander,  theils  in  rundlichen  Haufen,  •  theils*  in  regellosen 
Zflgen  um  im  Quer-  oder  Längsschnitt  getroffene  Gefässe 
angeordnet  Die  Gefässe  hatten  ein  verschieden  grosses 
Kaliber,  ihre  Wandung  war  enorm  dünn,  gewöhnlich  nur  von 
einer  einfachen  Zelllage  gebildet  (cfr.  Fig.  7  b,  c  und  d);  in 
ihrem  Verlauf  fanden  sich  durch  die  ganze  Geschwulst  ver- 
breitet jene  aus  gröbereif  Körnchen  gebildeten,  gelb  bis  rost- 
Inraun  und  noch  dunkl]^iigef&rbten,  klumpigen  Pigmentzellen, 
wie  anch  auf  der  Tumoroberfläohe.  Mitunter  wären  obliterirte 
Geftsschen  nur  •  an  solchen  Pigmen,tz1lgen  kenntlich.  Diese 
Pigmentklumpen  fand^  sich  femer  auch  unabhängig  von 
Oeftssen  zerstreut  in  der  Geschwulstmasse  innerhalb  grösserer 
nnpigmentirter  Zdlcomplexe  (cfr,  Fig.  7  d  1).  Sämmtliche 
O^F&sse  waren  mit  rothen  Blutkörperchen  dicht  voll'  gepfropft. 
Im  Basaltheil  waren  weniger  Gtofftsse  als  in  der  Mitte  und 
Kuppe  des  Tumors,  aber  relativ  breitere  Pignientzüge  so  an- 
geordnet und  verlaufend,'  als  ob  ^ie  ein  verödetes,  obliterirtes 
6«f^   vorstellten:   vereinzelt   sah   man   hier,  iimerhalb  de 
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Geschwulstmass^  noch  Inseln  tob  geschweiften  und  stern- 
förmigen pigmentirten  und  .ungefärbten  Zellen^  wie  sie  der 
normalen  Ghorioidea  eigen  sind. 

An  der  ßetina  fehlte  im  Bereich  des  Tumors  die 
Stäbchen^  und  Zs^fenschicht  und  auf  der  Kuppe  der 
Geschwulst  war  nur  noch  die  Kervenfaserschicht  erhalten, 
seitwärts  davon-  tiefe  Eindrücke,  von  den  Zacken  der  Tumor- 
oberfläche, welche  theüs  bis  in  die  äussere,  thefls  bis  in  die 
innere  EOmerschicht  sich  erstreckten.  Die  Nervenfaserschicht 
sah  auf  der  -Höhe«  der  Geschwulst  stark  aufgelockert  aus 
und  enthielt  mehrere  dicke  thrombosirte  Gefilsse,  welche  Aeste 
in  die  Geschwulst .  aelbst  entsandten.  Im  Uebrigen  war  der 
,'Bau  der  Betina  noiinal,  auch  im  Bereich  der  abgelösten 
Partie  am  innem  umfang  des  Bulbus,  woselbst  die  Stäbchen» 
und  Zapfenschicht  ganz  intact  war. 

In  der  Cornea,  Iris,  Linse,  dem  Corpus  ciliare  und 
geschwulstfreien  Abschnitt  der. Ghorioidea  liessen  sich  mitdiem 
Mikroskop  keine  nennenswerthen  Veränderungen  nachweisen. 

Der  Glaskörper  zeigte  in  der  Randzone  auf  dem  Tumor 
und  im  ganzen  Bulbus  eine  ausseiest  feine  Streifung;;  die 
feinen  Streifen  lagen  zu  einander  und  der  Betinaoberfl&che 
parallel,  in  regelmässigen  Intervallen  und  auf  Serienschnitten 
in  derselben  Anordnung,  zwischen  je  zwei  Streifen  bestanden 
vielfach  Communicationen.  Die  Begelmässigkeit,  mit  der  die 
Streifen  auf  einander  folgten,  die  Verlautsrichtung  sprach 
dafOr,  dass  wir  es  mit  dem  optischen  Ausdruck  für  den 
physiologischen  lamellären  Bau  des  Corpus  "vitreum  und  nicht 
mit  dem  Bilde  einer  fasrigen  Degeneration  der  Glaskörper- 
gallerte  zu  thun  hatten,  wie  sie  Fuchs  als  einen  häufigen 
Befund  bei  IJvealsarcomen  beschreibt. 

Der  vorstehende  Fall  hat  vieles  Eigenthümliche.  Zunächst 
w^r  er  interessant  durch  das  Mhe  Stadium,  in  welchem  er 
zur  Beobachtung  kam,  und  hinsichtlich  der  Dilferential- 
diagnose,  femer  durch  die  Pigmentirung  der  Geschwulst^  die 
fast  durchweg  durch  Veränderung  des  BlutfarbstofEs  herbei- 
geführt war  —  denn  bei,  der  Anwendung  der  Quineke'schen 
Beaction  färbten  sich  sowohl  die  braunen  Pigmentmassen  auf 
der  Oberfläche  wie  im  Innem  der  Neubildung  im  Verlauf  der 
Gefässe  und  unabhängig  vpn  denselben  dunkelgrün  resp. 
dunkelschwarz.  Merkwürdig  war  in  diesem  Fall  wieder,  dass 
in    solch'    grösseren   Haufen,,   die    fast    durchweg    schwarz 
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*  • 

wurden,    einzelne  Pigmentballen   in   ihrer  Farbe   unverändert 

.  blieben.  •  Auch  hierbei  drängte  sich  mir  die  Annahme  auf, 
dass  in  diesen  einzelnen  unveränderten  Exemplaren  eine 
Modification  des.  eisenhaltigen  Hämatin  vorlag,  Welche  eisenfrei 

.  war  und  vielleicht  ein  Analogen  zu  Hoppe -Sejler's  Hämato- 
porphyrin  darstellte  oder  mit  demselben  identisch  war.  Aehn- 
liche  nicht  eisenhaltige  Derivate  des  Hämatins  haben 
übrigens  Nencki  und  Sieber  durch  verschiedene  complicirte 
chemische  Manipulationen,  auf  die  ich  nicht  näher,  eingehen  . 
kann,  erhalten.  Erwähnt  sei  nur  noch,  dass  sich  in  der 
betreffenden  Abhandlung  (16)  auch  ein  Hinweis  darauf  £ndet, 
dass  die  von  diesen  Autoren  aufgestellte  neue  Formel  des 
Hämatins  für  den  lange  wahrscheinlichen  TJebergang  desselben 
in  das  eisenfreie  Bilirubin  einen  einfachen  Ausdruck;  ge- 
stattet. Abgesehen  von  der  positiven  Quincke*schen  Beaction  • 
hatte  in  unserm  Fall  auch  das  Ophthalmoskop  *den  Ueber- 
gang  von  Apoplexieen  in  diese  Pigmentmassen  erwiesen. 

Auffallend  war  femer  die  totale  Amotio,  welche  in  dem 
erhärteten  Bulbus  gefunden  wurde  und  im  Bereich  des 
Tumors  bedeutend  flacher  als  ausserhalb  desselben  war, 
während  vor  der  Enudeation  mit  dem  Augenspiegel  kein 
Zeichen  einer  vollständigen  NetzhautablOsung  bestand  und 
auch  Sehvermögen  und  Gesichtsfeld;  nur  auf  eine  partielle 
Ablösung  an  der  Stelle  der  Geschwulst  hinwiesen.  Es  bleibt 
demnach  nur  die  Annahme  übrig,  dass  durch  die  bei  der 
Enudeation  erfolgte  Durchschneidung  didr  hinteren  Ciliar- 
gefässe  momentan  die  Circulationsverhäl1;;aisse  in  der  Ghorioidea 
derartig  verändert  wurden,  dass  sich  dabei  eine  totale  Amotio 
ausbildete.  Dafür,  dass  die  Ablösung  erst  kurzen  Datums  war, 
sprach  auch  die  vollständige  Intactheit  der  Stäbchen  und 
"Zapfen.  An  dildselbe -Möglichkeit  musste  man  auch  in  den 
beiden  folgenden  Fällen  denken,   bei  beiden  Kranken  war  Vor 

.  'der  Operation  noch  Sehvermögen  vorhanden,  keine  totale  Ab- 
lösung mit  dem  Augenspiegel  nachweisbar,  und  trotzdem 
zeigte  sich  bei  der  Eröffnung  des  gehärteten .  Augapfels 
wiederum  eine  trichterförmige,  mehrfach  gefaltete  Netzhaut- 
ablösung. Dieselbe  ist  zwar  auch  in  frühen  Stadien  eines  Ader^ 
hautsSircoms  bekanntlich  keine  Seltenheit,  sie  verdeckt  sogar 
gelegentlich  gänzlich  einen  Tumor,  der  dann  erst  beim  Eröfben 
des  Bulbus  sichtbar  wird:  immer  ist  aber  in  solchen  Fällen 
«ine  totale  Amotio  mit  dem  Augenspiegel  diagnosticirbar.    Sie 
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wäre  Tins  bei  unseren  Kranken  auch  sieher  nicht  entgangen, 
wenn  sie  bereits  vor  der  Enncleation  bestanden  hätte. 

Schliesslich  möchte  ich  noch  mit  wenigen  Worten  anf  die 
Affection  der  Betina,  auf  der  Kuppe  der  Geschwulst  eingehen; 
dieselbe  wirft  einiges  Licht  auf  das  Zustandekommen  der 
Netzhautperforation  in  'ähnlichen  Fällen.  Nach  Fuchs  tritt» 
wenn  nicht  frühzeitig  durch  eine  Amotio  die  Betina  TOn  der 
Unterlage  abgedrängt  wird,  häufig  eine  VerwaehsiüDg  der 
Netzhaut  mit  den  innersten  Bchiichten  der  Aderhaut  resp. 
-  einem  dieselben  überkleidenden  neugebfldeten  Gewebe  oder 
nach  Perforation  der  GlasJamelle  mit  der  Tumoroberfläche 
selbst  ein.  Wie  schon  Becker  herrorgehoben  hat,  ist  diese 
Verwachsung  am!  häufigsten  bei  Sarcomen  in  der-  Macula-, 
gegend»  wo  nur  ausnahmsweise  grössere  Venen  die  Aderhaut 
verlassen  und  daher  im  Falle  einer  Geschwulstbildung  be- 
trächtlichere, zu  Amotio  disponireode  Stauungserscheinungen 
nicht  auftreten.  In  unserem  Falle  war  über  der  Geschwulst- 
basis eine  dünne  Exsudatschicht,  die  sich  über  der  Kuppe 
der  Neubildung  nur  mit  dem  Mikroskop  erkennen  liess,, 
während  bei  der  makroskopischen  Betrachtung  der  Schnitt- 
fläche Netzhaut  und*  Greschwulstmasse  innig  mit  einander 
verwachsen  zu  sein  schienen.  Auch  der  mikroskopischen 
Untersuchung  nach  bestand  zwischen'  beiden  ein*  Zusammen^ 
hang,  der  aber  nur  sehr  lose  und  durch  einzelne  aus  der 
Nervenfaserschicht  in  den  Tumor  hineingewucherte  Gefässcben 
hergestellt  war  —  im  Uebrigen  hatte  die  Aftermasse  die 
einzelnen  Schichten  der  Betina  bei,  ihrem  Waehsthum  einfach 
arrodirt,  durch  ihren  Druck  zum  Schwunde  gebracht  und  nur 
noch  an  der  Nervenfaserschicht  einen  Widerstand  gefanden. 
Neben  dev  Verwachsung  kommt  also  eine  ein&che  Arrosion  der 
Netzhaut  durch  eine  ChorioidealgeschwulBt  vor,  einer  Usur 
ähnlich  wie  sie  z.  B.  an  den  Otbitalknochen  durch  intraorbitale 
Tumoren  beobachtet  wird,  ohne  dass  das  Betinagewebe  an  dem 
Aufbau  der  Neubildung  Theil  nimmt 


Fall  3.  .... 

Intraxrculares  pigmentirtes  Chorioidöalsarcom. 

Der  betreffende  Bulbus  entstammte  einem  31jährigen 
Amtsrichter  aus  einer  kleinen  Provinzialstadt;  ich  verdankte 
denselb^  der  Güte  deß  Herrn  Professor  Jacobson,  in  dessen 
Privatbehandlung  jener  Herr  gestanden  hatte.    Die  Aufnahme 
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eines    genauen  Statns   praesens   war   mir  vor  der  Operation, 
bei    welcher    ich    assistirte,    nicht    möglich   gewesen.     Alis 
Gesprächen   mit  Herrn  Professor  Jacobson   über   den  Fall 
weiss  ich,    dass   die  Geschwulst  bei  der  Augenspiegelunter- 
suchung mit  einem   dunklen  Bande  m  innem  Umfang  dejs 
Augehintergrundes   dicht  hinter  der  Linse   sichtbar  war  und 
dass  der  Kranke  sich  wegen  seines  noch  erträglichen  Sehver- 
mögens   nur    schwer     zur    Entfernung    des    Auges     hatte 
,  entschliessen    können.     Eine   totale   Amotio  .hatte   Tor   der 
Operation   sicher    nicht    bestanden.     Hielt   man   den   frisch 
enucleirten  Bulbus  gegen  das  Licht  und  sah  durch  die  Pupille 
in's  Auge,   so  hob   sich .  gegen  den  mattrothen  Hintergrunds- 
reflex  die  Neubildung   durch  ihre  dunkle  Farbe  ganz  scharf 
ab.    Nachträglich  er^hr  ich  durch  schriftliche  Aufzeichnungen 
des  Patienten  über  die  Vorgeschichte  des  'Falles,  dass  sich  die 
ersten  Sehstörungen  ca.  8  Monate  vor  der  Operation  eingestellt 
hatten  in  Gestalt  „heller  Blitze*',   welche  in  Zwischenräumen 
von  mehreren   Wochen   auflirateQ.     Der  Kranke  fand   diese 
Erscheinung   zwar    merkwürdig,    legte   ihr   indessen   keinen 
Werth  bei,   bis  er  wahrnahm,   dass  seine  Sehkraft  litt  und 
dass  die  Schrift-  und  Druckproben  wie  mit  einem  schmutzigen 
Schleier   bedeckt   erschienen.    Zunächst  yermuthete  er,   dass 
seine  Myopie  sich  gesteigert  habe.    Erst  als  2  Monate  vor  der 
Operation  «die  Sehkraft  sich  wesentlich  verschlechterte,  nament- 
lich  unter  heftigen  Lichterscheinungen  ein  Gesichtsfelddefect 
eintrat,    der   sich   von   oben   rechts   nach   unten   erstreckte, 
wandte  er  sich  an  seinen  Hausarzt,  der  ihn  an  Herrn  Professor 
Jacobson  wies,  welcher  die  intraoculare  Geschwulst  constatirte 
und  zur  Enucleation   zuredete.    Erst  nach  2  Monaten  erfolgte 
dieselbe.    Deir  Kranke  hatte  sich   sehr  genau  beobachtet;   er 
gab   mit  absoluter  Sicherheit  an,   dass  er  bis  zur  Operation 
in  dem  oberen  inneren  Gesichtsfeldquadranten  grössere  Gegen- 
stände, wie  Häuser  oder  Bäume,  Menschen  noch  in  einer  Ent- 
fernung  von  200  Schritt,  wenn   auch  etwas  verdunkelt,   habe 
erkennen  können*).      Abgesehen    von    häufig    recidivirenden 
Gonjunctivitiden  und  Blepharitis  will  er  an  den  Augen  immer 
gesund   gewesen  sein  und  bei  geringer  Myopie  —  er  trug  — 
1 D  f&r  die  Feme  —  auch  ein  gutes  Sehvermögen  besessen  haben, 
das  sich  namentlich  beim  Militair  bewährte.    Eine  Ursache  tür 


*)  Es  wäre  dies  bei  totaler  Amotio  natürlich  unmöglich  gewesen. 

▼.  Graefe's  Arclily  fflr  Ophthalmologie,  XZXL  9.  13 
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sein  Augenleiden  wusste  er  nicht  anzugeben.  Jetzt  —  2  Jahre 
nach  der  Operation  —  ist  sein  Allgemeinbefinden  durchaus  gut. 
Der  Bulbus  wurde  zun&chst  in  Maller*scher  Lösung, 
sp&ter  in  Alkohol  nachgeh&rtet  und  im  horizontalen  Durch- 
messer aufgeschnitten.  Durch  den  Schnitt  war  auch  der  Tumor 
halbirt.  Derselbe  reichte  (Fig.  4)  vom  Aequator  des  Aug- 
apfels bis  zum  Corpus  ciliare,  welches  in  die  Neubildung  mit 
hineinbezogen  war,  hatte  ohngefähr  die  GrOsse  einer  kleinen 
Haselnuss  und  eine  nicht  ganz  gleichmässig  dunkle  Schnitt- 
fläche; am  intensivsten  pigmentirt  war  der  vordere  der  hinteren 
Linsenflache  unmittelbar  anliegende  Band.  Anf  der  Schnitt^' 
fläche  hoben  sich  bei  LupenvergrOsserung  mehrere  dunkle 
Punkte  und  Striche  ab,  welche  ihrem  Aussehen  nach  grösseren 
im  Quer-  und  Längsschnitt  getroffenen  Oefässen  entsprachen. 
Der  Tumor  lag  mit  seiner  Basis  der  Sclera  innig  an;  ihr 
Durchmesser  betrug  8  mm.  Er  stieg  ganz  allmählig  aus  der 
Ghorioidea  auf  und  prominirte  ca.  87*  uim  in  den  GlaskOrper- 
raum  hinein,  wo  er  dicht  hinter  der  Linsenmitte  mit  3  Vi  mm 
im  Durchmesser  haltender  Kuppe  endigte.  .  Li  der  Mitte  war 
er  ca.  5  Vi  mm  breit.  An  der  Linse  bemerkte  man  dort,  wo 
ihr  die  Neubildung  anlag,  eine  deutliche  Impression,  wodurch 
die  biconvexe  Form  der  Linse  verändert  war.*)  Der  Anfang 
der  Betina  war  auf  der  Mitte  der  Geschwulstkuppe  bemerkbar, 
von  hier  zog  sie  rückwärts  über  die  hintere  der  Papille  zugekehrte 
Fläche  des  Tumors  ohne  seine  Basis  zu  erreichen  und  zeigte  eine 
trichterförmige  Ablösung  mit  mehrfachen  Falten  auch  am 
äusseren  Umfang  des  Bulbus.  Glaskörper  und  subretinales  Exsudat ' 
waren  gleichmässig  geronnen.  Linerhalb  des  subretinalen 
Exsudates  nach  aussen  von  der  Papille  fiel  ein  feiner  dunkler 
Streifen  auf,  welcher  Von  der  Gegend  der  Macula  nach  dem 
Aequator  zog.  Die  Ghorioidea  hatte  im  übrigen  auf  dem 
Durchschnitt  ein  normales  Aussehen,  normale  Breite,   ebenso 


*)  Jjk  einem  andern  Fall  von  Sarcom  der  Ghorioidea  im  hintern 
Au^^pfelabschnitt.  hatte  die  Linse,  ohne  dass  der  Tumor  ihr  dicht 

anlag,  eine  ausgesprochene  Nierenform    ^^^^  angenommen; 

ich  erwähne  diese  G^estaltveränderung  zur  Ergänding  der  von 
Fuchs  beschriebenen  verschiedenen  Linsenformen  bei  Ghorioideal- 
sarcom.  Die  Goncavität  entsprach  der  Linsenhinterfl&che.  Eine 
Druckwirkung  des  Tumors  war  nach  Massgabe  seines  Lageverhält- 
nisses zur  Linse  ausgeschlossen,  um  so  eigenthümlicher  die  Form- 
veränderung der  Linse,  deren  Kapsel  unversehrt  war. 
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das  Corp.  ciliare  aussen,  die  Linse  normale  Farbe^  der  Opticus 
keine  Excavation.  In  der  Yorderkammer  befand  sich  em  ge- 
ronnenes .  Exsudat.  Der  Iriswinkel  war  aussen  spitz,  innen 
nahezu  rechtwinklig,  weil  hier  der  Ciliartheil  der  Iris  naöh 
hinten  retrahirt  war;  von  der  Irismitte  an  stieg  die  Begen- 
bogenhaut  innen  schräg  nach  Tom  in  die  Augenkammer  an 
und  lag  der  Linsenvorderfläche  unmittelbar  auf,  während  aussen 
noch  ein  feiner  Zwischenraum  zwischen  üvealblatt  der  Iris 
und  Linsenkapsel  sichtbar  war. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  die  untere 
Bulbushälite  in  Celloidin*)  eingebettet.  Es  ergab  sieh  dabei, 
dass  die  Geschwulst  fast  ToUständig  von  der  Membrana  elastica 
tiberzogen  war,  nur  an  der  Stelle  der  Linsenimpression  fand 
sich  eine  schmale  Unterbrechung.  Unter  der  Qlaslamelle  war 
ferner  die  Ghorio-  capillaris  deutlich  nachweisbar.  Die  Neu- 
bildung war  demnach  von  der  Schicht  der  grosseren  Gefässe 
und  der  Suprachorioidea  ausgegangen,  mit  der  Sclera  innig 
verwachsen  und  dem  Charakter  der  Zellen  nach  ein  Spindel- 
zellensarcom.  Die  Schnitte  zeigten  durchweg  einen  grossen 
Gefässreichthum  und  um  die  enorm  dünnwandigen  Gefässe 
herum  einen  Hof  von  gelbrothen  bis  dunkelbraunen  Pigment- 
kOmchenhaufen  wie  in  dem  vorigen  Fall.  Ausser  diesen  rund- 
lichen FigmentkOmchenhaufen,  in  denen  keine  Kemfärbung 
eintrat,  fanden  sich  in  der  Peripherie  des  Tumors  noch  mehr 
spindelförmige,  plumpe,  kernhaltige  Zellen,  in  denen  ds^s  Pig- 
ment diffas  staubförmig,  gelegentlich  auch  in  gröberen  Körnchen 
sichtbar,  aber  mehr,  chokoladenbraun  war.  Auch  unabhängig 
von  Gefässen  fanden  sich  jene  rundlichen  Pigmentkörnchen- 
haufeü  mitten  im  Geschwulstgewebe  und  innerhalb  der  ge- 
färbten Spindelzellen  in  der  Bandzone  des  Tumors.  Das  Corpus 
ciliare  war  vollständig  degenerirt,  die  Muskelbündel  erschienen 
atrophisch  und  durch  pigmentirte  und  ^  pigmentfreie  Zellnester 
auseinandergedrängt;  auch  in  dem  anstossenden  Ciliartheil  der 
Iris  war  eine  Ee.mvermehrung  und  Capillarreichthum  zu 
constatiren.  In  der  Gegend  des  Aequators  grenzte  sich  die 
Neubildung  sehr  scharf  gegen  die  Umgebung  ab;  in  der  an- 
stossenden Bandzone  war  die  Chorioidea  mit  Kernen  infiltrirt, 
die  Schicht  der  gröberen  BlutgeflElsse  mit  rothen  Blutkörperchen 

*)  Mir  hat  sich  schon  immer  die  neuerdings  von  Czermak 
in  diesem  Archiv  Bd.  XXXI  Heft  1  S.  85/86  beschriebene  Methode 
der  Einbettung  sehr  gut  bewährt 

13* 
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strotzend  gefüllt.  Bindegewebe  fand  sich  in  dem  Tumor  nicht, 
die  Zellen  lagen  vielmehr  dicht  neben  einander  und  folgten 
meist  in  ihrer  Anordnung  den  Grcfässen.  Am  hinteren  Umfang 
der  Geschwulst  waren  einzehe  Blutextravasate  in  der  After- 
masse vorhanden.  —  Auf  Schnitten,  welche  2—3  mm  tiefer 
als  der  Halbirungsschnitt  des  Bulbus  lagen,  sah  das  Bild 
der  Schnittfläche  (cfr.  Fig.  5)  insofern  verändert  aus,  als 
sich  in  der  Mitte  derselben  ein  System  kleiner  mit  einer  hellen, 
gleichmässig  geronnenen  Masse  erfüllter  Hohlräume  £änd,  die 
nur  durch  feine  Septen  von  einander  getrennt  waren.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  die  Wände  dieser  in 
ihrer  Grösse  sehr  schwankenden  Hohlräume  gebildet  wurden 
von  einer  ein  bis  drei-  und  mehrfachen  Lage  von  Spindelzellen 
von  demselben.  Aussehen,  wie  die  unpigmentirten  Geschwulst- 
zellen, deren  Kerne  in  regelmässigen  Beihen  angeordnet  waren 
(Fig.  8).  In  dem  Lumen  dieser  Bäume  fand  ich  theils  eine 
gleichmässig  geronnene  fibrinähnliche  Masse  von  dem  Ausseben 
geronnener  Lymphe*),  und  in  letzterer  vereinzelt  weisse  Blut- 
körperchen, theild  an  den  Bändern  dicht  aneinander  gedrängte 
abgeblasste  rothe  Blutkörperchen  (d),  theils  grössere  Haufen 
orangegelber  bis  dunkelbrauner  Pigmentkömehen  (b),  die  ich 
auch  am  Umfang  der  Gefässe  und  ^ei  innerhalb  des  Geschwulst- 
gewebes resp.  innerhalb  der  Septen  selbst  sah,  theils  kern- 
haltige Zellen  von  der  Grösse  weisser  Blutkörperchen  und  dem 
doppelten  Volumen  derselben,  in  deren  Protoplasma  punktförmige 
und  grössere  Pigmentklümpchen  von  derselben  Farbe  wie  in 
den  reinen  Pigmentkömchenhaufen  b  eingebettet  waren  (Fig  8  c). 
Bei  der  Einwirkung  von  Schwefelammonium  färbte  sich  sowohl 
in  den  reinen  Pigmentkömehenhaufen  als  in  den  pigment 
kömchenhaltigen  Zellen  das  Pigment  dunkelgrün  resp.  schwarz^ 
während  das  mehr  feinkörnige  chokoladenbraune  Pigment  in 
den  Spindelzellen  der  Bandzone  unverändert  blieb.  Aber  auch 
innerhalb  dieser  Zellen  fanden  sich  einzelne  Exemplare  mit 
grobkörnigem  Pigment,  welche  eine  positive  Beaction  gaben. 
'  Die  Betina  war  auf  der  Kuppe  und  Hinterfläche  der 
Geschwulst  fasst  vollständig  mit  der  Glasmembran  verwachsen, 


*)  Ich  halte  diese  Hohlräume  eher  für  Produete  einer  Lymph- 
stase,  wie  sie  z.  B.  von  Birnbacher  in  einem  Fall  von  epibul- 
b&rem  Melanosarcom,  Centralbl.  f.  Augenh.  1883  Novbrhft.,  be- 
schrieben und  abgebildet  ist;  mit  der  von  Fuchs  angegebenen 
schleimigen  Erweichung  hatten 'sie  weniger  Aehnlichkeit. 
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nur  stellenweise  befanden  sich  kleine,  cystenähnliche  Hohlräume 
zwischen  beiden  mit  Pigmentepithel  bedeckt.  In  der  äusseren 
KOmerschicht,  welche  ziemlich  intact  war,  während  die  Stäbchen 
und  Zapfen  untergegangen  waren,  lagen  mehrfach  grossere 
bräunliche  Pigmentmassen  von  runder  Gestalt,  fast  wie  ver- 
irrte Pigmentepithelien  aussehend,  aber  kernlos.  Der  am 
hinteren  Umfang  des  Tumors  befindliche  J^etzhautabschnitt, 
welcher  mehrfach  gefältelt  war,  zeigte  cystöse  Degeneration 
•sowohl  in  der  äusseren  wie  in  der  inneren  Kömerschicht.  Am 
äusseren  Umfang  des  Bulbus  liess  sich  in  der  abgelösten 
Betina  keine  Anomalie  constatiren,  die  Stäbchen-  und  Zapfen- 
schicht war  erhalten,  der  dunkle  Strich  stellte  das  von  der 
Chorioidea  und  Betina  abgelöste  Pigmentepithel  dar,  welches 
im  Uebrigen  der  Bruch 'sehen  Membran  auflag. 

Die  Iris  zeigte,  abgesehen  von  Eeminfiltration  und  Gefäss- 
reichthum  des  Ciliartheils  am  innern  Bulbusumfang  noch 
Ectropium  des  Uvealblattes  im  Sphinktertheil.  Das  letztere 
war  ausserdem  mit  der  Linsenkapsel  fest  verwachsen  und  stark 
hypertrophisch.  An  der  hinteren  Linsenkapsel  zeigte  sich  ein 
epithelähnlicher  Belag  an  der  Stelle  der  Impression,'  im  flbrigen 
aber  keine  Anomalie  an  den  Linsenfasem,  kein  bröckliger 
Zerfall,  keine  Vacuolen  zwischen  den  Fasern.  Cornea,  Sclera 
und  Opticus  waren  normal,  der  Glaskörper  zeigte  sich  ebenso 
beschaffen  wie  im  vorigen  Fall,  der  lamelläre  Bau  war  hier 
fast  noch  deutlicher  ausgesprochen. 

.  Fall  4. 

Pigmentirt.es  Sarcom  der  Chorioidea  im  hintern 

Augapfelabschnitt. 

Mitte  Februar  d.  J.  kam  der  58  Jahre  alte  Postverwalter 
0.  Br.  aus  Alt-Dollstedt,  welcher  gegen  starkes  Beissen  in 
seinem  rechten  Ann  in  einer  andern  Klinik  Hilfe  gesucht  hatte, 
in  die  Poliklinik,  um  sich  sein  rechtes  Auge  untersuchen  zu 
lassen,  mit  dem  er  erst  seit  14  Tagen  schlechter  sehen  wollte. 
Er  bemerkte  damals  beim  Lesen  einen  Schatten  vor  dem  Auge 
und  glaubte  anfangs,  dass  seine  Brille  mit  Fett  bestrichen  sei; 
aber  nach  sorgfältiger  Beinigung  der  Gläser  sah  er  nicht 
besser  Wie  zuvor,  Schmerzen  hatte  er  nie  im  Auge  gehabt, 
immer  ein  gutes  Sehvermögen  für  Nähe  und  Feme  besessen. 

Aeusserlich  fiel  mir  bei  der  Untersuchung  nur  eine  Er- 
weiterung der  vorderen  Ciliarvenen   auf,   besonders  stark  er- 


198  Dt.  A.  TcMdu. 

veitort  und  geachllDgelt  war  eine  gerade  im  horizonlalen 
Heriditn  am  knesern  Hornhaatrande  anftanchende  Tene.  Coniea 
und  Kammerwaaier  waren  normal  transparent,  die  Tordere 
Kammer  normal  tief,  der  intraocnlare  Druck  nicht  erb&bt 
Corpus  ciliare  nicht  schmerzhaft.  Die  Iris  schimmerte  auSallend 
doDkelgrOn  (links  war  sie  graublaa).  Pupille  durch  Atropin 
Über  mittelweit,  aber  nicht  gtni  rund,  stehend  oral,  innen  war 
der  Irissaum  breiter  als  aussen.  Starker  Linsenreflex;  mit  dem 
Augenspie^l  war  die  Linse  aber  vollkommen  ^t  durchleuchttiar. 
Sah  der  Kranke  nach  links,  so  bekam  ich  keinen  rotheh,  sondern 
einen  donkelgrau^lben  Beflex  aus  der  Pupille,  beim  Blick 
nach  rechts  und  oben  war  der  Reflex  roth.  Bei  g«uaerer 
Untersuchung  erkannte  man,  daas  dieser  grangelbe  Befiex  vm 
einem  Tumor  stammte,  welcher  liemlich  weit  nach  Tom  in 
den  QlaskOrper  vorragt«,  auf  Sf  iner  Oberfl&che  dunkelpigmentirt 
und  mit  frischrothen  E&morrhagieen  bedeckt  war.  Derselbe 
•etite  sich  mit  einem  scharfen  donketn  Bande  gegen  den 
flbrigen  Hintergrund  ab;  er  erfOUte  baopts&ehtich  den  hinteren 
unteren  inneren  Quadranten  des  Aogea  und  reichte  beinahe  bis 

Oeiicbtrield  2. 
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an  den  Aequator  des  Bulbus.  Hier  sah  man  am  Yordem  Bande 
der  Geschwulst  die  Betina  abgelöst,  hellgrau  mit  deutlicher 
Gefässramifikation  auf  der  Oberfläche,  die  erst  am  Bande  der 
Neubildung  auftauchte,  in  der  N&he  eines  Gefässes  eine  grossere 
Apoplexie.  Auch  am  obem  und  untern  Umfang  war  die  Netz- 
haut in  der  Nähe  der  Geschwulst  abgelöst,  nur  nach  aussen 
und  oben  sah  man  keine  Amotio.  Die  Papilla  optica  war 
nicht  zu  erkennen,  weil  der  Tumor  offenbar  dieselbe  über- 
wuchert hatte«  Finger  wurden  auf  2  Fuss  Entfernung  gezählt. 
Bei  der  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  zeigte  sich  dasselbe  bis  . 
auf  den  untern  nasalen  Quadranten  vollständig  defect.  Im 
Fixirpunkt  wurde  keine  Farbe  erkannt,  aber  am  Bande  des 
erhaltenen  Gesichtsfeldes  in  annähernd  normalen  Grenzen. 

Patient  wurde  zur  Enucleatio  bulbi  am  4.  März  in  diö 
Elmik  resipirt. 

Am  25.  März  theilte  ich  den  in  Mlll]er*scher  Flüssigkeit 
und  Alkolhol  gehärteten  Bulbus  im  Aequator  in  eine  vordere 
und  hintere  Hälfte,  dabei  entleerte  sich  eine  reichliche  Menge 
einer  durch  die  Gonservirungsflüssigkeit  gelblich  gefärbten 
wässrigen  Masse.  Der  Glaskörper  adhärirte  als  massig' 
resistente  Gelatine  der  vorderen  Bulbushälfte  und  erschien 
am  unteren  Bulbusumfang  von  einzelnen  Blutstreifen  durchsetzt, 
die  zusammenhingen  mit  einer  im  verticalen  Meridien  gerade 
unten  aus  der  Betina  stammenden  Blutung.  Die  Netzhaut 
war  in  toto  trichterförmig  abgelöst  und  stark  gefaltet.  Der 
Tumor,  welcher  den  untern,  .innem,  hintern  Bulbusquadtanten 
anfüllte  und  mit  breiter  Basis  aus  der  Chorioi^ea  entsprang, 
war  von  der  Netzhaut  überzogen,  die  auf  der  Kuppe  der 
Geschwulst  stark  verdünnt  und  noch  mit  einer  dünnen  Glas- 
kOrperschicht  bedeckt  erschien.  Auf  der  Basis  der  Neu- 
bildung,  sowie  auf  ihrer  Kuppe  in  der  Betina  sah  man 
deutlich  Hämorrhagieen.  Der  Tumor  überlagerte  die  Papille 
und  stieg  schräg  nach  vom  in  den  GlaskOrperraum  auf,  seine 
grOsste  Hohe  betrug  9  Mm..  Er  reichte,  wie  auf  einem 
Halbirun^sdurchschnitt  ersichtlich  war,  von  dem  innem 
Bande  der  Papille  bis  zum  Aequator,  wo  die  Chorioidea  sich 
allmähKg  verbreiternd  in  die  Geschwulst  überging.  Seine 
Farbe  war  dunkelchokoladenbraun;  die  Schnittfläche  sah 
marmQrirt  aus,  indem  das  Pigment  auf  derselben  netzförmig 
angeordnet  war;  innerhalb  des  Netzwerks  waren  mit  blossem 
Auge  und  LupenvergrOsserung  mehrere  kleine  Hämorrhagieen 


200  ^'«  ^'  Vossias. 

nachweiBbar.     Die   eine   Tamorh&lfte  wurde    zur   genaueren 
mikroskopischen  Untersuchung  in  Celloidin  eingebettet  und  in 
feine  Schnitte  zerlegt   Die  Geschwulst  stellte  ein  pigmentirtes 
Spindelzellensarcom  dar,  in  demselben  war  das  Pigment  theilsr . 
an  Zellen  gebunden,  theils  frei  im  Geschwulstgewebe  in  grösseren 
Häufcheli  gelagert,   fein-  und  grobkörnig,   gelb  bis   dunkel- 
braun,   in    allen   Farbenübergängen,    ganz    diffus   über   die 
Schnittfläche   verbreitet,   stellenweise   dichter   angehäuft   und 
dadurch  .war  das  marmorirte,  netzförmige  Aussehen  der  Schnitt- 
fläche bedingt.     Das   Geschwulstgewebe  bestand  vorwiegend 
aus  Zellen  und  dünnwandigen  Gefässen,  die  ohne  Bindegewebe 
eng  an  einander  gefagt  waren.    Bei  Anwendung  der  Perls*- 
schen  und  Quincke'schen  Eisenreaction  färbte  sich  der  grösste 
Theil   des   Pigments    sowohl   innerhalb   wie   ausserhalb   der  * 
Zellen  blau  resp.  dunkelgrün  und  schwarz,   entsprechend  der 
netzförmigen  stärkeren  Färbung.    In  den  der  Kuppe  zunächst 
gelegenen  Theilen  .des  Tumors  waren  die  Farbenveränderungen 
am  ausgebreitesten  und  intensivsten,  weniger  in  den  tieferen 
der   Sclera    zunächst   gelegenen  Theilen,    die   innerhalb   der 
Pigmentmassen  vorhandenen  Hämorrhagieen  veränderten  ihre 
Farbe  nicht.    Die  Neubildung  war,   wie  am  vorderen  Bande 
derselben   ersichtlich,   aus  der  Haller*schen  Gefösschicht  und 
Suprachorioidea  hervorgegangen,,  mit   der  Sclera   innig   ver- 
wachsen  und   fast  ganz  von  der  Elastica   überzogen,  nur  auf 
der  Kuppe  fehlte   dieselbe.    Die  den  Tumor  überziehende  und 
mit  ihm   verwachsene   Betina  war  bis   auf  die  Nervenfaser- 
schicht  auf  der   Kuppe   der   Geschwulst   atrophirt;    in   der 
letzteren  fand  sich   eine   umfangreiche  Hämorrhagie   und  ein 
thrombosirtes   venöses  Gefäss.    An   der  Macula   und   in  der 
übrigen  abgelösten  Betina  waren   sämmtliche  Schichten  wohl 
erhalten.    Der  Sehnerv  war   von  unpigmentirten  Geschwulst- 
zellen  noch  nicht  durchsetzt,    dahingegen  fanden  sich  in  der 
Papille  und  innerhalb   der  Lamina  cribrosa  nicht  weit  von 
den  dicht  mit  rothen  Blutkörperchen  erfüllten  Netzhautgefässen 
ia   der  der  Geschwulst   zugekehrten  Hälfte   gelb  bis   dunkel- 
braun gefärbte  Pigmenthaufen,   welche   gleichfaUs  die  Eisen- 
reaction  gaben.    —   Die  Choribidea  war  im   Uebrigen  stark 
mit  Blut  überfüllt,    sonst    wie  Iris,  Corp.  ciliare   und  Cornea 
normal.    In   der   Linse   war   ausser   feiner   Yacuolenbildong 
keine  Anomalie  wahrnehmbar. 

Königsberg,  im  Juni  1885. 
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Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1  -zu  Fall  1,  epibnlbftres,  pigmentirtes  Sarcom.  Scbnitt- 
fläche  der  oberen  Balbuah&lfte  Yom  rechten  Auge;  natttr- 
liche  Grösse. 

A  =  äusserer  \  ^^^^^    ^^^  ^ 
J  =  innerer    / 

a  —  Hanptnmor  vor  der  Cornea, 
b  =  kleiner  Lappen,  Yon  demselben  durch  einen 
tiefen  Einschnitt  getrennt,  in  der  Höhe  des 
inneren  Limbns  corneae, 
c  =  kleiner  bräunlicher  Knoten  in  der  Gegend  des 
äusseren  Limbus;  an  der  Grenze  von  a  und  c 
sieht  man  in  dem  helleren  Geschwulstbezirk 
dicht  an  der  Cornea  bereits  makroskopisch 
mehrere  Gefässdurchschnitte. 

Fig.  2.  zu  Fall  2  gehörig:  intraoculares  pigmentirtes  Sarcom  in 
der  Maculagegend.  Linkes  Auge,  obere  Bulbushälfte, 
natttrliche  Grösse. 

A  =  äusserer  \ 

J  =  innerer    /  ^^^^^S  des  Bulbus, 

T  =  Tumoir  nach  aussen  yon  dem  Sehnerveneintritt 
unter  der  abgelösten  Retina  durchschimmernd, 
auf  dem  Schnitt  am  Bande  getroffen. 

Fig.  8.  Schnitt  durch  den  Tumor,  ungefähr  in  der  Gegend  der 
Einschnürung  auf  seiner  Oberfläche;  zweifach  yergrössert. 

A  =  äusserer  j  jj^f^^  j^g  BxdlmB, 

J  =  innerer    i 

T  =  Tumor    mit    sichtbaren    Gefässchen    auf   der 

Schnittfläche, 
R  =  Retina,  auf  seiner  Kuppe  yerdünnt, 
£  =  subretinales  Exsudat, 
Ch  =  Chorioidea, 
Sk  »  Sklera. 


204  Dr.  A.  Yosdiu. 

Fig.  4.   zu  Fall  3  gehörig,    pigmentirtes    Sarcom  des   Corpus 
ciliare  und  der  Ghorioidea,  rechtes  Auge,  untere  Bulhus- 
bälfte,  natfirliche  OrOsse. 
A  =  äusserer  \  . 

J  =  innerer    /  ^"^^^^  ^^  ^^^^ 
T  =  Tumor,   welcher   der  Linsenhinterfllche  dicht 
anliegt  und  an  der  betreffenden  Stelle  eine  tiefe 
Impression  verursacht  hat. 
Fig.  5.  zu  Fall  3  gehörigi  Schnitt  mehrere  Millimeter  unterhalb 
des  HaibiruDgsschnitts  aus  der  unteren  Tumorhftlfte. 
-C  =  Cornea, 
J  =  Iris, 
Cc  =  partiell  ektropionirtes  Corpus  ciliare,  welches  in 

den  Tumor  T  theilweise  aufgegangen  ist, 
R  =  Retina  am  hinteren  Umfang   der  Gheschwulst 

mehrfach  gefältelt. 
Ch  ^  Chorioidea, 
Sp  =  Suprachorioidea, 
Sk  =  Sklera, 
Fig.   6.   Zerzupf ungsprftparat  zu  Fall  1  gehörig, 
a  =  unpigmentirte  Geschwulstzellen, 
b  =  pigmenürte  kernhaltige  Zellen, 
c  =  kernlose  Pigmentkörnchenhaufen. 
Fig.  7.   zu  Fall  2  gehörig. 

a  =  kernlose  Pigmentkömchenhaufen, 
a  =  nicht  pigmentirte  Geschwulstzellen, 
'ß  =  kernhaltige  pigmentirte  Zellen, 
b  =  Capillargefftss  mit  Pigmentkömehenhaufea   an 

ihrer  Wandang, 
c  =  Pigmentkömchenhaufen  um  ein  grösseres  Geftos, 
d  =  Desgleichen  und  im  G^chwulstgewebe  selbst, 
e  =»  Diffus  pigmentirte  kernhaltige  Spindelzellen. 
Fig.  8.   zu  Fall  8  gehörig  entsprechend  einem  Schnitt  von  Fig.  5 
bei  stärkerer  Vergrösserung  aus  der  Mitte,  wo  makros- 
kopisch die  kleinen  Hohlräume  sichtbar  waren,  durch 
Zellstränge  von  einander  getrennt,  nach  einem. Canada- 
balsampräparat. 

a  =  mit    rothen    Blutkörperchen    erfülltes    Qeftsa 

innerhalb  eines  Zellsüanges. 
'b  =  kernlose  Haufen  vor  PigmentkOrachen   inner- 
halb der  Septen  und  in  den  Hohlräumen, 
c  =  pigmentirte  kernhaltig  Rundzellen, 
d  =  abgeblasste  rothe  Blutkörperchen. 
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gation  des  Gliorioidealsarcoiiis  und  zur  Trage  des 

Faseiverlaufs  im  SehneiTengebiete. 

Aus  der  GOlner  Augenklinik  für  Arme. 

Von 
B.  Jatzow, 

Kor  Zeit  Attgenant  in  Lübeck. 

Hierzn  Tafel  2— d,  4. 


Von  Herrn  Dr.  Samelsohn,  dem  nicht  nur  dafür,  sondern 
Yor  Allem  fOr  die  aufopfernde  Belehrung  während  meines 
IVs  jährigen  Aufenthaltes  in  der  Colner  Augenklinik  für 
Arme  meinen  aufrichtigsten  Dank  auszusprechen,  ich  die 
Gelegenheit  wahrnehme,  ward  mir  der  folgende  Fall  zur 
Bearbeitung  gütigst  überlassen. 

Ich  darf  für  denselben  wohl  in  mehrfacher  Beziehung 
das  Interesse  der  Fachgenossen  in  Anspruch  nehmen,  da 
derselbe  sich  nicht  nur  den  wenig  beobachteten,  nirgends 
genauer  beschriebenen  Fällen  anreiht,  wo  ein  Chorioideal- 
sarcom  auf  den  Opticus  übergreifend  seinen  Weg  in's  Ge- 
hirn gefunden  hatte,,  sondern  auch  trotz  dieser  weiten  Pro- 
pagation  so  vollkommen  latent  geblieben  war,  dass  die 
richtige  Diagnose  erst  nach  dem  Auffinden  des  retrobul- 
bären Tumors  bei  der  Enucleation  gestellt  wurde.    Eine 
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sorgfältige  Analysirang  ergab  einen  sehr  wichtigen  prak- 
tischen Wink  für  die  Untersuchung  derartiger 
Fälle,  bei  dessen  Beachtung  far  die  Zukunft  nicht  nur. 
häufig  ein  gleicher  Irrthum  vermieden  werden  kann,  sondern 
auch  die  von  Willemer  ausgesprochene  Hoffnung,  „dass 
es  einst  geUngen  werde,  bessere  Anhaltspunkte  für  das  Er^ 
kennen  einer  intracraniellen  Verbreitung  von  Opticustumoren 
zu  erhalten",  in  Erfüllung  gehen  wird.  Da  der  Fall  znr 
Section  kam,  so  war  es  ausserdem  möglich,  an  der  Hand 
des  anatomischen  Befundes,  zusammengehalten  mit  einem 
beobabhteten  Oesichtsfelddefecte ,  Binen  Schritt  weiter  zu 
machen  in  der  Lösung  des  so  complicirt  erschein^iden 
Problems  des  Faserverlaufes  im  Sehnerven,  Chiasma 
und  Tractus  opticus. 

Feter  Kappen,  57  Jahr  alt,  Steinhauer  aus  Cöln,  kam 
am  3.  Februar  1882  wegen  sehr  heftiger  rechtsseitiger  Stini- 
kopfschmerzen  und  Schmerzen  im  rechten,  vollständig  erblindeten 
Auge  in  die  COlner  Angenheilanstalt  fdr  Arme. 

Yor  8  Jahren  bereits  .hatte  Patient  Nebel  vot  den  Augen 
und  Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkt,  welche  Beschwerden 
fort  und  fort  so  zunahmen,  dass  vor  ca.  6  Jahren  Patient  auf 
dem  rechten  Auge  vollständig  erblindet  war.  Etwa  V«  Jahr 
nach  dieser  vollständigen  Erblindung,  am  13.  September.  1876, 
kam  Patient  bei  einem  Eisenbahnunglück  zu  Fall,  wobei  er 
das  rechte  Bein  brach  und  mit  dem  rechten  Yorderkopfe  sehr 
heftig  auf  die;  Schienen  aufschlug,  ohne  jedoch  besinnungslos 
zu  werden  ^d  ohne  in  der  nächsten  Zeit  Beschwerden  zu 
spüren,,  die  etwa  auf  diesen  FaU  zurückzufahren  gewesen  wären 
Ein  halbes  Jahr  darauf,  also  etwa  jetzt  vor  fünf  Jahren, 
traten  heftigere  rechtsseitige  .  Stimkopfschmerzen,  sowie 
Schmerzen  im  rechten  Auge  auf,  die,  bis  November  1881  von 
intermittirendem  Charakter,  von  da  an  ohne  Unterbrechungen 
bestanden  und  jetzt  den  körperlich  sehr  heruntergekommenen 
Patienten  in  die  Klinik  fahrten. 

Stat.  praes.  Der  stark  abgemagerte  Patient  ist  von 
brünettem  Teint,  die  Farbe  des  bereits  ergrauenden  Haares 
dunkelbraun.  Yon  Narben  oder  sonstigen  Abnormitäten  am 
Schädel  und  Gesicht  keine  Spur.    Wegen  Schwund  des  intra- 
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orbitalen  .Fettpolsters  waren  beide  Bnlbl  ziemlich  tief 
eis^esanken,  !■  kelBem, Falle  der  atetnkarte  recMe  proml- 
nent«r  ab  der  linke,  auch  konnte  bei  Erhaltung  des  normalen 
Drehpnnktea  rechts  keinerlei  Beweglichkeitabescbränkung  nach- 
gewiesen werden.  Bei  ziemlich  klarer  Cornea  war  tiefe  peri- 
comeale   Injection   nnd   starke   Schlfingelnng   der  Cili&rvenon 

Fig.  1. 


Torhanden.  Die  sehr  stark  Tascnlarisirte  branne  Iris  war  bei 
enger  Papille  ringfSrmig  mit  der  Torderfl&che  der  cataractOsen 
Linse  verwachsen,  wahrend  die  Irisfl&che  stark  nach  Tome 
votgebnchtet  sich '  zeigte,  so  dass  die  vordere  Kammer  einen 
Kegel,  mit  der  mittleren  Farthie  der  Linse  als  Spitze  bildete. 
Am  Pupillarrand  trat  ein  Geßss  von  hinten  auf  die  vordere 
TUche  der  Iris  Aber.  Die  Dnrchlenchtnng  war  -  vollkommen 
unmöglich.    SrE=0. 
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• 
Das   linke   Auge    zeigte   bei   in  jeder  Beziehung   (auch 

ophthalmoskopisch)  vollkommen  normalem  Verhalten  S  =  % 

bei  Emmetropie,  normale  Accommodation,   aber  einen  Ge- 

sichtsfelddefect   nach   aussen  unten,   der  bis  auf  20^  an 

den   Piürpunkt   heranreichte   (s.  Fig.   1).   L.  S.  =  12°   der 

Masson'schen  Scheibe.    F.  S.  qaal.  normal, .  qnant  =  V»  für 

alle  Farben. 

Hiemach  ward  die  Diagnose  auf  Glancom.  secnnd.  acut, 
dext.  in  Folge  von  Iridochorioiditis  mit  vollständigem  Papillär- 
abschluss  gestellt.  Was  den  Gesichtsfelddefect  des 
linken  Auges  betraf,  so  wurde  die  Diagnose  ih  suspenso 
gelassen  und  angenommen,  dass  der  von  Schmerzen  gefolterte 
Patient  ungenaue  Angaben  mache.  Die  Möglichkeit,  dass  es 
sich  um  ein  beginnendes  Glaucom  des  linken  Auges  handle, 
ward  in  Erwägung  gezogen,  jedoch  wegen  der  Lage  des 
Gesichtsfelddefectes  nicht  als  wahrscheinlich  betrachtet.  Ebenso 
wenig  •  wurde  der  Defect  als  auf  sympathischer  Beizung  be- 
ruhend angenommen.  Zur  Befreiung  von  den  unerträglichen 
Schmerzen  ward  sofort  zur  Enucleation  geschritten. 

Nachdem  die  übrigen  Operationsacte  in  nonnaler  Weise 
verlaufen  waren,  traf  man  beim  Versuch  der  Durch- 
schneidung  des  Opticus  auf  einen  sehr  starken 
Widerstand,  der  nur  mit  Mühe  überwunden  wurde,  als  * 
dessen  Ursache  sich  ein  den  Opticus  einhüllender 
Tumor  fand.  Dieser  Tumor  «etzte  sich  nach  hinten  fort 
und  ward,  da  er  sich  im  Muskeltrichter,  dem  Orbitalinhalt 
gegenüber  vollständig  abgekapselt  erwies,  glatt  herausgeschält 
und  etwa  2,0  cm  hinter  dem  Bulbus  durchschnitten.  Die 
Untersuchung  des  Orbitalinhaltes  mit  dem  Finger  liess  keine 
sonstigen  Geschwulstmassen  erkennen.  Zwar  war  die  hintere 
Opticusschnittfläche  durchaus  nicht  rein,  doch  ward  von 
weiterem  Eingreifen  Abstand  genommen,  da  nach  dem  Auf- 
finden eines  längs  des  Opticus  wuchernden  Tumor,  ziisammen- 
gehalten  mit  dem  Gesichtsfelddefect  des  linken  Auges  jetzt  ein 
Mitergriffe nsein  des  Chiasma  diagnosticirt  ward.  Die 
Heüung  der  Wunde  verlief  prompt,  so  dass  Patient  am 
20.  Februar  die  Klinik  Verliese. 

Vier  Wochen  lang  blieb  Patient  von  den  Kopfschmerzen 
befreit,  erfreute  sich  überhaupt  eines  vollkommen  guten. Be- 
findens, dann  trat  jedoch  mit  Vorwärtsdrängung  der  Lider 
ein  Becidivtumor  auf,   der  die  ganze  Orbita  erfüllend,  den 
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Pitienten  am  28.  Mftrz  wiederum  in  opArfttivem  Eingreifen 
Befreiung  von  Beinen  Schmenen  suchen  liegg.  Es  ward  xlso 
die  Eienter&tio  orbitae  gemacht,  jedoch  in  Anbetracht, 
dasB  der  Tomor  eich  im  Unskeltrichter  befand,  ohne  Ent- 
fernong  des  Periostes.  Sei  der  Exeuteratio  zeigte  sich  dent- 
lich,  dass  die  Oeschwnlst  durch  das  For.  opt  sich  fortsettte; 
sie  «Drde  so  knapp  wie  möglich  an  demselben  dnrduchnitten. 


Die  Folgen  dieser  Operation  waren  für  das  Befinden  des 
Kranken  keine  nennenswerthen :  Die  Geschwulst  wucherte  von 
Neuem  sehr  lebhaft,  die  Schmerzen  nahmen  zn,  und  konnte 
nur  mit  grossen  Morphiumdosen  zeitweilig  Schlaf  erzielt 
werden.  Der  Kranke  magerte  zusehends  ab,  zugleich  traten 
im  Laufe  der  Zeit  psychische  Belastungen  ein,  so  dass  Patient 

T.  Oruft'i  ArtblT  fnr  OpbItuilmo1oE<a,'ZZII.  t.  14 
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ani  der  AngenUinik  in  eio  Spital  AbergefOhrt  mui,  wo  er 
nach  einem  mehrttgigmi  Comn  am  7.  Juni  starb. 

Die  Terfolgoog  der  S  und  des  0«8ichtafeldea  des  linken 
Angee  «thrend  dieser  Zeit  ergab  folgende  intereasante  Daten. 

Am  9,  April,  dem  Tage  der  UeberfBhmng  in'a  Spital 
war  8~*/iil  die  temporale  H&lfte  des  Geaichtsfeldei- 
nach    anisen    und    unten    fast     bis    an    den    Fiiir- 


punkt  elngeschrlnkt,  leigte  nur  noch  nach  oben 
einen  erhaltenen  Sector,  wahrend  die  uasale  Hälfte 
bis  auf  einen  geringen  peripheren  Dofect  nach  unten 
frei  war.    (S.  Fig.  2.) 

Am  8.  Uai,  an  welchem  Tage  zuletzt  ein  genaues  Gesichts- 
feld anfgeaommen  werden  konnte,  bestaiid  votlstandige 
temporale  Hemiaaopie,  die  auch  dem  Patienten  subjectir 
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zum  Bewusstsein  kam.  Der  nasale  periph.  Defect 
hatte  um  ein  Geringes  sich  ausdehnend  mit  dem 
&U8sersten  Ausläufer  nach  oben  etwa  die  Horizontale 
erreicht.  (S.  Fig.  3.)  S  war  eine  für  den  Allgemein- 
zustand des  Patienten  noch  recht  gute. 

Von  da  blieb  das  Sehvörmögen  und  auch  die  Hemianopie, 
wie  man  aus  den  wiederholten  Angaben:  „er  sähe  die  Gesichter 
immer  nur  halb''  zu  schliessen  berechtigt  war,  etwa  dieselbe, 
bis  Patient  in  Coma  versank;  so  dass  ein  Freisein  des  Fixations- 
punktes  nach  der  nasalen  Seite  zu  bis  zuletzt  vorhanden 
gewesen  sein  muss.  Das  ophthalmoscopische  Bild  zeigte  sich 
bis  zuletzt  normal. 

Sonstige  Lähmungserscfaeinungen  irgend  welcher  Art, 
waren,  so  lange  der  Zustand  des  Patienten  noch  ein  sicheres 
Urtheil  darüber  erlaubte,  nicht  vorhanden. 

Die '  am  8.  Juni  vorgenommene  Section  ergab  folgendes 
Resultat : 

In  der  von  stark  erweiterten  Venen  durchzogenen  Dura 
ziemlich  viel  pachionische  Granulationen,  Arachnoidea  trübe, 
Pia  blutreich,  Gehirn  anaemisch,  in  der  hinteren  Schädelgrube, 
im  Subdural-  sowie  Subarachnoidealraum  eine  massige  Menge 
einer  trüben  Flüssigkeit,  die  Gjri  des  Gehirns  abgeflacht. 
Beim  Versuch  das  Gehirn  in  toto  aus  dem  Schädel  heraus- 
zunehmen, zeigte  sich  rechts  vom  Foramen  opticum  und  vom 
kleinen  Eeilbeinflügel  ab  ein  bedeutender  Widerstand,  dessen 
Ursache  ein  von  hier  aus  in  die  mittlere  Schädelgrube 
und  nach  dem  Clivus  zu  sich  ausbreitender  Tumor 
war.  Soweit  unter  diesen  Verhältnissen  zunächst  die  Basis 
des  Schädels  übersehen  werden  konnte,  war  dieselbe  bis  auf 
das  Dach  der  rechten  Orbita  normal.  Hier  zeigte  sich  unter 
der  normalen  Dura  der  Knochen  in  der  ganzen  hinteren 
Parthie  sowie  vorn  an  beiden  Seiten  vollständig  geschwunden, 
so  dass  nur  noch  der  vordere  mittlere  Theil  des  Orbitaldaches 
aus  einer  stark  verdünnten  Enochenplatte  bestand;  die  Peri- 
orbita war  allenthalben  sehr  dünn,  aber  von  dem  darunter 
liegenden  rOthlich  braunen  Orbitalinhalt  leicht  abziehbar,  und 
war  der  nerv,  supraorbital,  erhalten,  wenn  auch  flacher  als 
normal  erscheinend. 

Zwecks  Untersuchung  des  ganzen  Tumor  in  seinen  Ver- 
hältnissen zum  Inhalt  beider  Orbitae  ward  nach  Abmeisselung 
der  beiden  kleinen  Eeilbeinflügel  und  der  Orbitaldächer  das 

14* 
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Gehirn  mit  dem  Inhalt  beider  Augeihölileii  xiisammen  heraiu* 
gehoben.  Wahrend  knOcheme  Wandong^i  nnd  Inhalt  der 
linken  Orbita  sich  hierbei  makroskopisch  Tollstftndig  normal 
erwiesen,  zeigte  sich,  dass  die  rechte  von  einem  rüthlich 
braonen,  ziemlich  derben  Tumor  voUstAndig  ansgeftllt  war. 
Derselbe  hatte  anch  am  Boden  den  Knochen  der  Orbita  theil- 
weise  vollkommen  zum  Schwunde  gebracht,  tiieilweise  stark 
verdünnt,  ragte  noch  leicht  in  die  Highmorshohle  hinein,  war 
jedoch  Tollständig  von  der  leicht  abziehbaren  Ferioibita 
bedeckt.  Während  die  Fissura  orbit  sup.  wie  infer.  toU- 
ständig  frei  war,  setzte  sich  durchs  Foramen  opticum,  das  er 
fest  ausfüllte,  dieser  Orbitaltumor  als  rOthlicher  Strang  in  den 
Schädelraum  fort.  Hier  verbreiterte  sich  derselbe  sehr  schnell, 
bildete  das  Dach  des  Sinus  cavernosus,  die  Carotis  interna 
von  allen  Seiten  eng  umschliessend.  Den  Stiel  der  mit  heraus- 
genommenen Hypophjsis  von  rechts  her  vorne  und  hinten  um- 
greifend, sendet  der  Tumor  einen  kleinen  flachen  Lappen  bis 
unmittelbar  an*s  linke  Foramen  opticum,  ohne  jedoch  mit  dem 
linken  Opticus  in  Berührung  zu  stehen:  nach  rechts  wächst 
die  Neubildung  zu  einem  wallnussgrossen  Tumor  aus,  der  mit 
seiner  Hauptmasse  in  der  mittleren  Schädelgrube  liegend,  einen 
tiefen  Eindruck  von  der  Kante  des  kleinen  Keilbeinflügds 
trägt,  auf  dem  er  gleichsam  geritten.  Der  so  über  dem  kleinen 
Keilbeinflügel  hervorragende  Theil  bildet  einen  walzenförmigen 
Tumor  in  der  rechten  vorderen  Schädelgrube,  überdeckt  die  in 
die  Fissura  supraorbital,  und  in  den  Canalis  opticus  hinein 
gehenden  Gebilde  und  zieht  nach  links  bis  zu  dem  erwähnten 
kleinen  Tumorlappen,  der  das  linke  Foramen  opticum  fast 
erreicht 

Das  Chiasma  ist  vom  Tumor  von  unten  her  zum  grOssten 
Theil  überdeckt,  so  dass  nur  der  normal  erscheinende  linke 
Tractus  und  zum  Theil  der  linke  Nervus  opticus  mit  dem 
linksseitigen  Ghiasmawinkel  von  unten  zu  sehen  sind.  Beim 
Abziehen  des  Tumor  von  vom,  kommt  das  Chiasma  als  eine 
röthlich  graue,  von  rechts  nach  links  ca.  3,5  Cm.,  von  hinten 
nach  vom  ca.  2,5  Cm.  und  —  wie  eine  spätere  Messung 
ergab  —  von  oben  nach  unten  ca.  2  Cm.  grosse  Tumormasse 
zum  Vorschein,  aus  der  rechts  an  Stelle  des  Opticus  der 
Tumorstiel,  links  der  etwa  bis  2  Mm.  vom  Chiasma  entfernt 
aufs  Dreifache  seines  Volumens  angeschwollene,  und  hier 
besonders  innen  verfärbte,   dann  aber   schnell   zu  normaler 
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Dicke  uBd  Aussehen  gelangende  linke  Opticus  austrat.  Bie 
Verbindung  zwischen  Tractus  und  Nervus  opticus  sin.  wird 
durch  ein  schmales  normal  aussehendes  Nervenbündel  her« 
gestellt^  das,  dem  Tumor  nach-  aussen  fest  aufliegend,  vor  und 
hinter  dem  ftuseren  Chiasmawinkel  von  demselben  etwas  nach 
aussen  gedrängt  ist,  so  dass  der  Winkel  spitzer  erscheint,  als 
in  der  Nonn;  doch  erkennt  man  noch,  dass  derselbe  hinter 
dem  Winkel  mehr  nach  oben,  vor  dem  Winkel  mehr  naoh 
aussen  liegt.  Der  rechte  Tractus  tritt  als  ganz  flaches,  graues 
kaum  Hber  die  seitlichen  Nachbartheile  hervorragendes  Band 
an  der  hinteren  Peripherie  des  Tumors  aus.  (Taf.  n/in,  Fig.  1.) 

Am  Gehirn  selbst  sah  man  von  der  Basis  aus,  dass  die 
beiden  Haupttheile  des  Tumors,  die  in  der  mittleren  und  vorderen 
Schädelhöhle  lagen,  in  den  Schläfen-  sowohl  wie  in  den  Stim- 
lappen  rechterseits  ziemlich  tiefe  Eindrücke  gemacht  hatten, 
ohne  irgendwie  mit  denselben  verwachsen  zu  sein.  Nachdem 
nun  das  Gehirn  von  oben  her  schichtweise  abgetragen,  wobei 
sich  bis  zur  Eröffnung  des  3.  Ventrikels  nichts  Abnormes  fand, 
zeigte  sich  (Taf.  llßLL,  Fig.  2),  dass  der  an  Stelle  des  Chiasma 
entwickelte  Tumor  in  letzteren  ca.  1,5  Cm.  weit  vorsprang,  so  dass 
der  Ventrikel  einen  nach  links  convexen  Bogen  beschrieb.  Nach 
rechts  hinten  und  oben  stiees  die  Geschwulst  unmittelbar  an  den 
normal  aussehenden  aber  stark  aus  der  Lage  gedrängten  und 
abgeplatteten  Thalamus  opticus  und  das  Corpus  striatum.  Die 
normal  aussehende  Gehimsubstanz  und  der  bräunliche  Tumor 
setzten  sich  allenthalben  scharf  gegen  einander  ab.  — 

Hier  ist  nun  wohl  der  Ort,  eine  genauere  Beschreibung 
des  enucleirten  Bulbus  nebst  den  Secundär-  sowie  don  Beddiv- 
Tumoren  nachzuholen. 

Nachdem  der  in  MüUer'scher  Lösung  und  Alcohol  ge- 
härtete Bulbus  durch  einen  Verticalschnitt  durch  die  Papüle, 
der  auch  den  äusseren  wie  den  inneren  Tumor  traf,  geöffnet 
war,  (Taf.  Ü/III,  Fig.  3)  sah  man  die  Chorioidea  in  ihrer  ganzen 
Ausdeutung  vom  vorderen  Bulbusabschnitt  nach  der  Paialle 
zu  zunehmend  verdickt,  am  stärksten  zwischen  der  Macula- 
gegend  und  der  Papille,  nur  unten  und  innen  reicht  die  Ver- 
dickung nicht  bis  an  die  Ora  serrata.  Die  Papille  selbst  ist 
durch  eine  mit  der  hier  auf  1,5  mm  verdickten  Chorioidea 
continuirlich  zusammenhängende  Masse  ausgefüUt  und  sieigt 
ans  ihr  nach  aussen  oben  ein  braunröthlicher  kegel- 
förmiger Tumor  von  6  mm  Höhe  in  den  Bulbus  hinein,  d^r 
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somit  ganz  in  der  oberen  Hälfte  des  Balbns  liegt  Die  Basis 
des  Tumor  erscheint  dem  unbewaffneten  Ange  grösser  als  die 
normale  Papille.  —  Die  Netzhaut  haftet  nicht  mehr  an  der 
Papille,  ist  auch  von  der  Chorioidea  im  ganzen  Umfange  ab- 
gelöst und  liegt  z.  Th.  der  hinteren  Linsenflache  platt  an,  nur 
oben,,  wo  die  Ablösung  nur  bis  an  den  Aequator  reicht,  ist  sie 
segeiförmig  gebauscht.  Die  Sclera  ist  gleichfalls  in  bedeutender 
Ausdehnung  massig  verdickt,  und  nimmt  ihre  Verdickung  gleich 
der  der  Chorioidea  nach  der  Papille  hin  zu,  zugleich  aber  be- 
merkt man  schon  mit  blossem  Auge  das  Auftreten  Ton  Tumor- 
massen  zwischen  ihren  Fasern,  die  nach  aussen  Ton  der  Papille 
so  überhand  nehmen,  dass  von  Sclera  in  einem  Bereiche  von 
ca.  1,5  mm  nichts  mehr  zu  sehen.  Durch  diese  Oeffoung 
steht  nun  die  verdickte  Chorioidea  und  der  innere  Tumor  mit 
einem  nach  oben  liegenden  episcleralen,  sowie  mit  dem  den 
den  Opticus  umgreifenden  Tumor  in  Verbindung.  Der  erstere 
erstreckt  sich  vom  Foramen  sderae  etwa  bis  zum  Ansatzpunkte 
des  Muscul.  obliq.  super,  in  der  Länge  von  ca.  10  mm,  einer 
durchschnittlichen  Breite  von  6  mm  und  im  Anfange  etwa 
6  mm  hoch  allmählich  in's  Niveau  der  Sclera  heruntersteigend. 
Während  dieser  äussere  auf  dem  Durchschnitt  gelblich-roth 
aussehende  Tumor  kein  Pigment  erkennen  lässt,  ist  der  intra- 
bulbäre  Tumor  und  besonders  die  verdickte  Chorioidea  sehr 
dunkel  gefleckt  und  findet  sich  speciell  in  der  Verbindungs- 
parthie  des  intrabulbären  mit  dem  intraorbitalen  Tum.  eine  sehi' 
dunkel  pigmentirte  Parthie.  Einer  gleichfalls  sehr  stark  pig- 
mentirten  Stelle  der  verdickten  Chorioidea  unten  dicht  am 
Aequator  entspricht  aussen  auf  der  Sclera  ein  halberbsen- 
grosser  ganz  schwarzbrauner  Tumor.  —  Der  den  Opticus  ent- 
haltende Tumor,  der,  im  Ganzen  braunroth,  gleichfalls  stellen- 
weise Pigment  zeigt,  liegt  vorne  am  Bulbus  hauptsächlich  auf 
dessen  äusserer  Seite,  so  dass  nach  innen  zu  der  Opticus 
etwa  in  der  Länge  von  0,5  cm  frei  zu  Tage  liegt,  umgreift 
aber  sehr  bald  den  Opticus  von  allen  Seiten,  vorne  etwa  von 
Walzenform  endet  er  hinten  trichterförmig;  in  der  Spitze  des 
Trichters  liegt  der  auf  dem  Durchschnitt  grauröthlich  aussehende 
etwas  verdickte  Opticus.  Die  später  ausgeschälten  Tumor- 
recidive  bestanden  aus  einem  etwa  haselnussgrossen  und  zwei 
kleineren  Geschwulstmassen  von  unregelmässiger  Form  und 
gleicher  Farbe  wie  der  Opticustumor. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  intraocularen 
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Tumors  und  der  verdickten  Ghorioidea  Hess  ein  aus  Bund- 
und  Si^^indelzellen  gemischtes  Sarcom  mit  sehr  wenig  Inter- 
cellularsnbstanz  und  stellenweise  sehr  vereinzelter,  stellenweise 
massiger  Pigmentirnng  erkennen. 

Die  grossen  Eundzellen  sind  ganz  die  bekannten  Sarcom- 
zellen mit  wenig  Protoplasma,  grossem  Kern  undEernkörperchen. 
Die  Spindel  Zellen  erreichen  keine  bedeutende  Grosse,  vor- 
nehmlich habe  ich  nirgend  Ausläufer  gefanden, '  wie  sie  sonst 
in  grosszelligen  Sarcomen  vorkommen.  Sie  fanden  sich  meistens 
da,  wo  die  Neubildung  noch  i?!  Chorioidealgewebe  lag  und 
waren  sie  häufig  concentrisch  um  die  Gefäsäe  aDgeordnet.  In 
diesen  Parthien  fand  man  stets  Pigmentzellen  und  zwar  lag 
meistens  um  die  Gefässe  ein  Bing  von  rundlichen  pigmentirten 
Zellen,  und  ausserdem  zwischen  den  Spindelzellen  zerstreut 
einzelne  Pigmentzellen,  so  dass  ich  Bilder  erhielt,  die  den  von 
Fuchs  in  seiner  Monographie  „das  Sarcom  des  üvealtractus" 
auf  Taf.  II/III,  Fig.  8  gegebenen  vollständig  glichen.  Ausserdem 
fanden  sich  Pigmentzellen  in  den  verschiedensten  Formen  und 
Grössen  und  aufs  Verschiedenste  pigmentirt;  bald  das  Aus- 
sehen der  normalen  Pigmentzellen  der  Ghorioidea  darbietend, 
bald  den  Zellen  des  Betinalpigmentes  ähnlich,  machten  sie  alle 
möglichen  Zwischenformen  durch  bis  zu  den  tiefbraunea  ganz 
runden  Formen.  Dass  pigmentirte  Zellen,  wie  Fuchs  meint, 
den  Anstoss  zur  Entwickelung  nicht  pigmentirter  Geschwulst- 
zellen geben  können,  bewies  mir  eine  von  der  Ghorioidea  aus 
eine  ganze  Strecke  continuirlich  in  einem  Spaltraum  der  Sclera 
fortgekrochene  Beihe  verästelter  Pigmentzellen,  auf  derem 
Wege  plötzlich  ein  Haufen  dicht  gedrängter  ungefärbter 
Spindelzellen  auftrat,  ohne  dass  auch  nur  die  geringste  An- 
deutung einer  anderen  Verbindung  mit  der  chorioidealen  Neu- 
bildung aufzufinden  war.  —  Die  grossen  Bundzellen  fanden 
sich  hauptsächlich  da,  wo  die  Geschwulst  frei  wucherte  ohne 
von  Ghorioideal-  und  Scleralgewebe  beengt  zu  sein,  also  sowohl 
in  dem  frei  in  den  Bulbus  hineinragenden  Theile  als  besonders 
an  den  sehr  vielen  kleinen  sarcomatösen  Wucherungen,  die,  auf 
der  Glashaut  der  Ghorioidea  aufliegend  manchmal  noch  Betinal- 
Pigment  enthaltend,  wie  „ausgestreute  Keime"  (Knapp)  er- 
schienen. Zwischen  diesen  kleinen  Zellcolonien  und  der  in 
der  Ghorioidea  sich  ausbreitenden  Neubildung  ist  fast  immer, 
am  deutlichsten  natürlich  nach  der  Peripherie  zu,  die  Glas- 
haut, ja  zuweilen  die  Ghoriocapillaris  erhalten  und  sieht  man 
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hier  besonders  den  Unterschied  in  Form  nnd  Grosse  der  frei 
wnchemden  nnd  der  in  der  Aderhant  steckenden  Tnmorzellen. 
Stellenweise  ist  allerdings  anch  die  Glasmembran  untergegangen, 
offenbar  von  aussen  her  zerstört,  da  die  grossen  polygonalen» 
Zellen  an  diesen  Stellen  in  das  Niveau  der  Adei^ot  Tor- 
springen.  Von  diesen  wenigen  Stellen  abgesehen,  ist  die 
Ne[ubildung  allenthalben  mindestens  von  der  Glas- 
membran bedeckt,  mit  Ausnahme  der  Stelle,  wo  auch 
normalerweise  keine  existirt:  der  Papille;  bis  an  den 
Band  derselben  lAsst  das  Microscop  allenthalben  die  Glashaut 
yerfolgen  wie  sie  die  Grenze  bildet  zwischen  dem  in  der 
Chorioidea  und  dem  frei  im  Bulbus  wuchernden  Tumor.  Es 
kann  also  Yon  einem  eigentlichen  Durchbrnch  dujch 
die  Chorioidea  nirgend  die  Bede  sein.  —  In  der 
Papille  findet  auch  der  Opticus  seine  £ndigung;  keine 
Spur  einer  Fortsetzung  seiner  Bündel  oder  der  in  bindegewebige 
Strange  umgewandelten  Gentralgef&sse  in  und  durch  den  ajif  der 
Papille  wuchernden  Tumor  ist  zu  entdecken.  (Taf.  n/ni,  Fig.  4) 

An  der  Peripherie  der  Geschwulst  konnte  man  deutlich 
die  Entstehung  derselben  in  der  Schicht  der  grossen  Geftsse 
nachweisen,  da  Suprachorioidea  sowohl  als  Ghoriocapillahs 
int^ct  waren,  wo  erstere  schon  massenhaft  Tumorzellen  enthielt 

Die  Sclera  zeigt  sich  je  näher  nach  der  Purchbruchstelle 
um  so  mehr  aufgefasert  durch  diffuse  Einlagerung  einzelner 
Sarcomzellen  und  durch  zwischen  ihren  Lamellen  entwickelte 
compactere  Tumormassen,  bis  endlich  etwa  1^  mm  nach- aussen 
Ton  der  Papille  dieselbe  fast  ganz  dem  durchbrechenden  Tumor 
Platz  gemacht  hat.  Einzelne  glänzende  bogenförmig  verlaufende 
Fasern  sind  auch  hier  noch  streckenweise  zu  erkennen,  stets 
von  den  Tumormassen  offenbar  von  innen  nach  aussen  ge- 
drängt —  Auch  an  anderen  Stellen  sind  kleine  intra-  und 
episclerale  Tumoren  zu  finden  und  zwar  dringen  die  Tumor- 
Zellen  mit  Vorliebe  den  Seleralfasem  fast  parallel  laufend  zwischen 
dieselben  ein,  manchmal  deutlich  einem  sehr  schräge  die  Sclera 
durchsetzenden  Gefässe  folgend,  hie  und  da  grossere  An- 
häufungen bildend  uni  nach  einem  eplscleralen  Tumor  hin- 
strebend« An  der  eigentlichen  DurchbrnchsteUe  ist  fast  nichts 
mehr  von  den  hintern  Ciliararterien  zu  finden,  während  man 
an  der  innem  Seite  des  Opticus  dieselben  findet,  theils  mit 
Sarcomzellen  vollgepfropft,  theils  dicht  mit  Blutkörperchen  ge- 
füllt von  einer  dichten  Lage  von  Sarcomzellen  umgeben.   Hier 
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beginnt  auch  eine  schon  makroskopiscli  sichtbare  Wnchenmg 
an  der  inneren  Seite  der  PapiUe  den  Weg  auf  den  Intervaginal- 
ranm  des  Opticus  zu  einzuschlagen. 

Die  ausserhalb  des  Bulbus  liegenden  Geschwulstmassen 
hestehen  meistens  aus  grossen  runden  Zellen,  die  nur  sehr 
'  stellenweise   eine   Pigmentirung   zeigen,   mit  Ausnahme   des 
kleinen  schwarzen  Tumor  der  ganz  aus  vollkommen  mit  Pig- 
ment gefüllten  Zellen  zusammengesetzt  ist. 

Sehr  interessant  war  der  mikroskopische  Befund  am  Opticus 
und  dem  ihn  umgebenden  Tumor:  am  Opticus  selbst  ist  am 
bulbären  sowohl  als  am  centralen  Ende  noch  die  fasciculAre 
Anordnung  nicht  aber  irgend  eine  Spur  von  nervOsen  Elementen 
zu  erkennen;  in  dieser  Beziehung  gleicht  er  einem  hochgradig 
atrophischen  Nerven.  Daneben  aber  ist  er  hinter  der  Lamina 
cribrosa  diffus  von  Sarcomzellen  infiltrirt,  etwas  massiger  nur 
um  die  Gentralgefösse  herum.  Diese  Infiltration  nimmt  central- 
wärts  an£uig8  ab,  so  dass  der  Opticus  immer  mehr  das  Aus- 
sehen eines  atrophischen  Opticus  annimmt.  Weiter  central- 
abwarts  nimmt  die  Einlagerung  von  Sarcomzellen  wieder  zu, 
so  dass  etwa  in  der  Gegend  der  Eintrittsstelle  der  Gentral- 
gefilBse  der  ganz  in  Tumor  umgewandelte  Opticus  nur  noch 
an  der  Umschliessung  durch  die  Scheide  erkannt  wird.  Weiter» 
centralwftrts  nimmt  nun  diese  Infiltration  wieder  ab,  ist  aber 
auch  am  centralen  Ende  noch  sehr  erheblich.  —  Auch  die 
Äussere  und  innere  Scheide  erscheinen  unmittelbar  hinter  dem 
Bulbus  dicht  infiltrirt  und  verdickt,  so  dass  der  Intervaginal- 
raum  ganz  verschwunden  ist  Während  nun  aber  diese  diffuse 
Infiltration  central  wärts  gleichfalls  abnimmt,  tritt  auf  dem 
Querschnitt  eine  anfangs  schmale  compacte  Tnmormasse  inner- 
halb der  innem  Scheide  auf,  die  centralwärts  immer  massiger 
werdend,  den  Opticus  comprimirt;  zugleich  treten  auch  im 
Intervaginalraum  compactere  Wucherungen  auf,  beide  Parthieen 
der  Neubildung  nehmen  eine  Strecke  weit  an  Mächtigkeit  zu, 
um  vom  Punkte  der  grOssten  Entwickelung  an  schnell  ab- 
nehmend bald  aufzahOren  und  wieder  einer  mehr  diffusen  In- 
filtration der  Scheide  Platz  zu  machen,  die  gleichfalls  am 
Ende  des  operativ  entfernten  Opticus  noch  sehr  deutlich  vor- 
handen. In  den  letzten  Schnitten  *peripherwärts  von 
der  grOssten  Entwickelung  der  Scheidentumoren,  wo 
überhaupt  der  comprimirte  Opticus  noch  zu  erkennen,  befinden 
sich  noch  die  Centralgefässe  in  der  Mitte  des  Opticus 
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in  dem  ersten  Schnitte  hinter  diesem  Poncte,  wo  wieder 
Opticus  auftaucht,  sind  dieselben  nicht  mehr  vorhanden. 
Also  ungefähr  die  Gegend  des  Eintritts  der  Centralgefässe 
entspricht  der  Hauptentwickelung  des  Tumor  im  Opticus  und 
seinen  Scheiden,  wahrend  centralwäris  wie  nach  der  Peripherie 
zu  derselbe  abklingt. 

Begleitet  wird  der  Opticus  an&ngs  nur  an  seiner  lateralen 
Seite  von  dem  einen  Schenkel  des  intraorbitalen  Tumor^  bald 
umschliesst  derselbe  ihn  ganz,  um  nach  hinten  allmählich  ab- 
nehmend etwas  vor  der  Durchscbnittsstelle  des  Opticus  tu 
enden. 

Die  übrigen  secundären  und  die  Becidivgeschwulstmassen 
der  Orbita  wiesen  sich  gleichfalls  als  Sarcome  und  zwar  als 
vorzugsweise  Bundzellensarcome  aus  mit  sehr  wenig  Pigment 
Ein  ganz  gleiches  Verhalten  zeigte  auch  die  an  Stelle  des 
Opticus  durch  das  Foramen  opticum  ziehende  Neubildung,  in 
der  keine  Spur  mehr  vom  Opticus  zu  finden  war,  sowie  der 
intracranielle  Tumor,  nur  dass  mit  Ausnahme  einer  massig 
grossen  melanotischen  Parthie  mitten  in  dem  die  Stelle  de& 
Chiasma  einnehmenden  Tumor,  kein  Pigment  zu  entdecken  war. 

Im  linken  Nervus  opticus,  der  wie  erw&hnt  in  seinem 
intraorbitalen  Theile  makroskopisch  ganz  das  Bild  eines 
normalen  Opticus  bietet,  finden  sich  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  in  dem  Theile  zwischen  Gefässeintritt  und 
Bulbus  zwei  Parthien  nach  aussen  und  innen,  in  dem 
die  Nervenbündel  schmaler  und  stärker  tingirt  als  auf  dem 
übrigen  Querschnitte  erscheinen*),  die  äussere  Parthie  zieht 
sich  in  Form  eines  schmalen  Streifens  von  den  Centralgefitesen 
grade  nach  aussen  bis  an  die  Peripherie  hin,  während  die 
innere  einen  breiten  Keil  bildet,  der  mit  der  Spitze  gleich- 
falls an  den  Centralgefässen  liegend  etwa  ein  Viertel  des 
Opticusquerschnittes  einnimmt.  Ein  mit  diesem  Keil  in 
Zusammenhang  stehender  schmaler  peripherer  Saum  am 
oberen  Fmfang  des  Nerven  zeigt  ein  gleiches  Verhalten  der 
Nervenbündel  (Taf.  II/III,  Fig.  5).  Während  dieser  periphere 
Saum  abgesehen  von  einer  leichten  Verschiebung  nach  aussen 
Gestalt  und  Lage  centralwärts  annähernd  beibehält»  ver- 
grössert  sich  der  mediale  Keil  immer  mehr  auf  Kosten  des 
lateralen   Streifens,   so   dass   centralwärts   vom   Gefässeintritt 


*)  CarmlDpräparate. 
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und  am  Foramen  opticnm  nur  die  mediale  Hälfte  des  Opticus 
und  die  obere  äussere  Peripherie  diese  geringe  Verschmälerung 
der  Bündel  zeigt;  zugleich  beginnt  am  Foramen  opticum  in 
diesen  Parthieen  eine  massige  Eemwucherung*)  sich  bemerk- 
lich zu  machen  (Taf.  n/lll,  Fig.  6)  und  treten  hier  auch  die 
für  Norvendegeneration  charakteristischen  hellen  Kugeln  auf. 
—  So  bleibt  das  Aussehen  bei  zunehmender  Eemwucherung  und 
Vermehrung  der  Kugeln  (Taf.  II/III,  Fig  7)  bis  etwa  3  mm  vom 
Chiasma  entfernt:  von  da  treten  in  der  Piaischeide  fast  in  der 
ganzen  Circumferenz  Tumorzellen  auf,  die  in  der  obern  und 
innem  Parthie  sehr  schnell  zunehmend  die  obere  Peripherie  des 
Nervus  opticus  zu  starker  bindegewebiger  Atrophie  gebracht  hat; 
(Taf.  II/III,  Fig.  8)  noch  weiter  nach  dem  Ghiasma  zu  sind  die 
Tumorzellen  auf  der  ganzen  medialen  Seite  in  den  Opticus  ein- 
gedrungen und  haben  die  gan^e  innere  Parthie  desselben  occupirt. 
Der  hier  aufs  Dreifache  verdickte  Opticus  zeigt  auf  den  Quer- 
schnitten ein  aus  normalen  Nervenfasern  bestehendes  Bündel, 
das  in  Form  etwa  eines  Halbmondes  nach  aussen  und  unten 
dem  übrigen  degenerirten  und  in  Tumor  umgewandelten 
Nerven  anliegt,  und  sich  hier,  wie  auch  an  Chiasmaschnitten 
sehr  leicht  von  letzterem  loslöst.  (Taf.  IV.  Fig.  9).  Wo  in 
den  übrigen  Parthieen  des  Querschnittes  der  Opticus  nicht 
ganz  in  der  Neubildung  zum  Verschwinden  gebracht,  zeigt 
derselbe  das  glasige  fast  homogene  Aussehen  hochgradig 
atrophischer  Nervensubstanz. 

Wie  schon  beim  makroskopischen  Befunde  gesagt,  Hess 
sich  das  erhaltene  Nervenbündel  im  Chiasma  nach  hinten  bis 
in  den  linken  Tractus  verfolgen,  allenthalben  normale  Nerven- 
fasern zeigend,  allerdings  von  einzelnen  grossen  hellen  Kugeln 
durchsetzt.  Im  üebrigen  war  das  Chiasma  ganz  und  gar  in 
der  Neubildung  aufgegangen,  keine  Spur  von  Nervenfasern 
war  in  ihm  zu  entdecken,  nur  konnte  man  in  den  hintersten 
Parthieen  der  linken  Seite  normal  aussehende  in  Bündel  an- 
geordnete von  rechts  nach  links  streichende  Commiesuren- 
fasem  erkennen,  die  aber  auf  der  rechten  Seite  auch  nicht 
mehr  zu  finden  waren.  An  ihrer  Stelle  lag  dem  Tumor  rechts 
ebenfalls  eine  ganz  dünne  Schicht  der  glasigen  atrophischen 
Nervensubstanz  auf.    (Taf.  IV,  Fig.  10.) 

Der  in  allen  Dimensionen  stark  verkleinerte  rechte  Tractus 


*)  Haematoxylinprttparate. 
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zeigte  bei  massenliafter  Einlagerong  der  heUen  Kugeln  nock 
Tiele  erhaltene  Nerven&sern  mit  deHtlichen  Azencylindeim,  viel 
weniger  aber  trat  die  Atrophie  in  dem  fast  normal  dicken 
linken  Traetns  heryor,  doch  war  hier  die  mediale  Kante  be- 
sonders an  der  ventralen  Seite  anf  eine  Strecke  von  etwa 
1  mm  von  Sarcomzellen  occapirt,  zwischen  denen  von  ner- 
vösen Elementen  nichts  mehr  zu  erkennen  war.  (Taf.  lY,  Fig.  11.) 

Nach  diesem  Befände  haben  wir  wohl  folgenden  Ver- 
lauf der  Entwickelang  der  Neubildong  anzunehmen: 

Zwischen  Papille  und  Macula,  also  am  hintern  Pole 
etwa  ist  die  Urspmngsstelle  zu  suchen,  von  da  wird 
allmfthlich  in  der  Form  des  „diffusen  AderhantssiooBis^ 
(Fuchs)  die  Ghoroidea  in  grosser  Ausdehnung  ergriffen, 
zugleich  geht  die  Neubildung  Ton  allen  Seiten  auf  die 
Papille  über,  indem  sie  nach  und  nach  die  Nervenfiisem, 
sowie  die  Gef&sse  zerstört.  Damit  bat  natürlich  die  schon 
abgehobene  Retina  hinten  ihren  letzten  Halt  verloren,  sie 
haftet  nur  noch  vorne  an  den  übrigen  Bulbushäuten.  Zn- 
gleich  ist  damit  der  Neubildung  die  Möglichkeit  gegeben, 
frei  in  den  Bulbus  hineinzuwuchem.  Von  seiner  freien 
Oberfläche  lOsen  sich  einzelne  Partikelchen  ab  und  fallen 
auf  die  erhaltene  Glasmembran  der  Chorioidea  resp.  aaf 
das  etwa  noch  erhaltene  Pigmentej^thel;  hier  wuchern  sie 
meistens  in  der  Flftche  weiter,  so  dass  die  Olasmembran 
manchmal  auf  ganze  Strecken  wie  mit  Pallisaden  besetzt 
erscheint.  Zu  gleicher  Zeit  dringt  an  verschiedenen  Stellen 
die  Neubildung  in  die  Sclefa  ein  und  zwar  am  massen- 
haftesten da,  wo  der  spätere  Durchbruch  stattgefunden, 
hier  wohl,  wie  wir  aus  der  Entfemui^f  von  der  Papille, 
sowie  aus  dem  analogen  Verhalten  anf  der  andern  Seite 
der  Papille  schliessen  dürfen,  besonders  den  hintern  Ciliar- 
arterien  folgend.  Indem  so  die  Sclerafasem  nach  und  nach 
ganz  und  gar  auseinander  gedrängt  und  zum  Schwund  ge- 
bracht werden,  bricht  die  Neubildung  nach  aussen  durch. 
Einerseits  hält  dieselbe  nun  den  gewöhnlichen  Weg  der  Aus- 
breitung im  episcleralen  Gewebe  am  Bulbus  inne,  anderereeits 
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aber  ergreift  sie  das  intraorbitale  Gewebe  nm  die  Ciliar- 
arterieh  bemm  bis  znrOpticusscheide.  Dem  Laufe  des  Opticus 
folgend  breitet  sie  sich  an  und  um  denselben  herum  in  ab- 
nehmender Mächtigkdt  aus.  Etwa  in  der  Gegend,  wo  die 
Centralgefässe  in  den  Opticus  eintreten  —  ob  gerade  ihnen 
folgend,  kann  ich  nicht  mit  Sicherheit  behaupten  —  dringt 
auch  das  Sarcom  in  den  Scheidenraum  und  durch  die 
innere  Scheide  und  entwickelt  sich  hier  sowohl  centndwärts 
als  nach  dem  Bulbus  zu.  Der  Opticus  wird  eomprimirt, 
zugleich  dringen  auch  Sarcomzellen  in  ihn  selbst  hinein 
und  bringen  ihn  ganz  zum  Schwinden.  Ebenso  werden 
auch  die  Scheiden  von  Sarcomzellen  massenhaft  infiltirirt. 
So  im  Opticus  weiterkriechend  gelangt  die  Neubildung  in 
die  .Schadelhohle,  wo  sie  bald  hinter  dem  Foramen  opticum 
sich  ausbreitend,  sowohl  nach  beiden  Seiten  hin  grosse 
Tumoren  in  der  vorderen  und  mittleren  Schadelgrube  bildet, 
als  auch  sich  an  die  dem  rechten  Opticus  angehörenden 
Nervenfasern  haltend  das  Ghiasma  ergreift,  bis  auf  einen 
kleinen  Theil  zerstört  und  auf  den  and^n  Opticus  über- 
greifend sich  anschickt  seine  Bahn  benutzend  in  die  andere 
Orbita  hinabzusteigen.  Eine  Propagation  von  weit  unter- 
geordneterer Bedeutung  findet  noch  dadurch  statt,  dass  das 
Sarcom  durch  die  Lamina  cribrosa  ihre  Vorposten  ent- 
sendet 

Dieser  Verlauf  hat  in  mancher  Beziehung  Eigenthüm- 
lichkeiten,  die  mir  der  nochmaligen  Hervorhebung  werth 
erscheinen.  Zunächst  reiht  sich  unser  Fall,  wie  schon  er- 
wähnt, den  7  in  der  Fuchs*schen  Tab.  aufgeführten  Fallen 
von  diffusem  Aderhautsarcom  an;  jedoch  ist  hier  die  Neu- 
bildung, obwohl  kein  Durchbruch  durch  die  Ghorioidea 
stattgefunden  hat  in  den  Bulbusraum  hineingewuchert  und 
zwar  von  der  Papille  aus  nach  vollständiger  Zer- 
störung des  Sehnervenkopfes.  Einen  sich  diesem  an- 
sdiliessenden  Befand  finde  ich  nur  einmal  erwähnt  von 
Knapp  (Die   intraocularen  Geschwülste  p.  114),  wo  es 
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heisst:  „an  der  Solera  hOrte  der  Sehnerv  aaf  und  ging 
ohne  bestimmte  Grenze  in  das  Melanosarcom  aber;  dabei 
sah  man  kein  Durchtreten  seiner  Fasern  durch  die  sdiwarze 
Masse,  ebensowenig  eine  Ausbreitung  derselben  in  irgend 
einer  Andeutung  von  Netzhaut.**  Vielleicht  erklftr^i  sich 
so  auch  die  häufigen  Angaben,  dass  die  Netzhaut  ver- 
schwunden gewesen  sei;  besonders  wahrscheinlich  erscheint 
mir  dies  in  dem  Falle  von  Holmes  104  der  Fuchs*sch6n 
Tabelle,  wo  die  NeubilduDg  ,,den  Opticus  umfasst  und  die 
Netzhaut  fehlt/*  Dann  gehört  er  zu  den  9  bisher  bekannten 
Fällen  (142  der  Fuchs*schen  Tab.  mochte  ich  ausschalten, 
denn  wenn  auch  notirt  ist,  dass  der  Opticus  d^enerirt 
war,  so  gehört  er  doch  nicht  hierher,  da  die  Fortpflanzung 
in*s  Gavum  cranii  durch  die  Fissur  stattgefunden  hatte), 
wo  ein  Chorioidealsarcom  durch  Vermittlung  des  Opticus 
in  die  Schädelhöhe  und  in  das  Ghiasma  gelangt  war.  Ob 
das  Uebergreifen  auf  den  Opticus  in  diesen  Fällen  stets  von 
aussen  wie  hier  stattgefunden  hat,  oder  ob  auch  einmal  der 
Weg  durch  die  Lamina  cribrosa  der  alleinige  gewesen  ist, 
lässt  sich  aus  den  Angaben  nicht  ersehen,  da  in  den  Fällen 
161,  180,  196  der  Fuchs*schen  Tab.  und  in  einem  Falle 
von  V.  Graefe  (Gr.  A.  XIV.  2.)  kein  Sectionsbefund  vor- 
liegt, in  2  Fällen  mit  Sectionsbefund  von  demselben  nichts 
darüber  erwähnt  wird;  die  Notizen  über  die  beiden  FäUe 
von  Knapp  und  Mackenzie  lassen  allerdings  ein  gleiches 
Verhalten  wahrscheinlich  erscheinen,  da  beide  Male  eine 
grosse  Ferforationsöffiiung  in  der  Sclera  vorhanden  ge- 
wesen ist. 

Besonders  auffallend  war  es  aber  —  und  hiervon 
finden  wir  keinen  andern  vollständig  sicher  constatirten 
durch  die  Section  bestätigten  Fall  —  dass  die  von  der 
Chorioidea  ausgehende  Neubildung,  obwohl  sie  bereits  eine 
so  hochgradige  extrabulbäre  Entwickelung  erlangt 
hatte,  dass  sie  grosse  Tumoren  im  Cavum  cranii  bis  in  den 
3.  Ventrikel  hinein  bildete,  in  der  Orbita  zu  so  geringer 
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Aasdehnung  gediehen  war.  Und  diese  Eigenthümlichkeit 
ist  es,  die  den  Fall  klinisch  so  interessant  macht:  Diese 
geringe  Eniwickelong,  die  noch  keine  sie  verrathende 
Symptome  hervorzubringen  im  Stande  war,  ver- 
schuldete es,  dass  nicht  sofort  die  richtige  Diagnose  ge- 
stellt wurde. 

F&lle  von  Choroidealsarcom ,  wo  die  mächtige  extra- 
ocoläre  Wucherung  in  schreiendem  Missverhftltniss  zu  der  ge- 
ringen intraoculären  Ausbreitung  steht  —  es  wird  dies  auf 
der  häufig  beobachteten  Neigung  der  Neoplasmen  beruhen, 
an  der  ürsprungsstelle  verhältnissmässig  geringe  Fort- 
schritte zu  machen,  wenn  anderweitig  eine  lebhafte 
Wucherung  stattfindet  —  sind  ja  genugsam  bekannt,  schon 
V.Wecker  (Graefe-Saemisch  IV.  p.  652)  erwähnt  zwei 
solche  und  in  der  Fuchs'schen  Tab.  findet  sich  eine  ganze 
Beihe  — ,  stets  aber  war  es  grade  dieser  umstand,  der  einen 
Zweifel  an  der  Diagnose  gar  nicht  aufkommen  liess,  da 
sich  diese  extrabulbäre  Ausbreitung  frühzeitig  bemerklich 
machte,  entweder  durch  directes  Zutagetreten  oder  durch 
Protrusion  und  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Auges,  wie 
es  ja  auch  bei  dem  sehr  raschen  Wachsthum  der  extra- 
oculären  Geschwülste  (Fuchs  p.  254)  natürlich.  Nichts 
von  dem  gab  hier  Aufschluss,  obwohl  die  Neubildung 
doch  höchst  wahrscheinlich  schon  seit  Jahren  in  das  3.  Sta- 
dium (nach  Fuchs),  das  der  extrabulbären  Wucherung, 
getreten  war.  Denn  wenn  unter  der  grossen  Zahl  der 
von  Fuchs  zusammen  gestellten  Fälle  sich  nur  je  einmal 
eine  Dauer  des  2.  Stadiums  von  5,  4  und  3  Jahren,  im 
Durchschnitt  aber  nur  eine  solche  von  etwa  1  Jahr  her- 
ausgestellt hat,  so  dürfen  wir  für  unsern  Fall  auch  wohl 
bereits  eine  mehrjährige  Dauer  des  3.  Stadiums  annehmen 
{vielleicht  seit  dem  erwähnten  Fall  auf  den  EopfP);  äusser- 
ndem können  wir  auch  wohl  nach  dem  Befunde  dreist  be- 
haupten, dass,  wenn  das  Leben  des  Patienten  noch  länger 
gedauert,  sich  wohl  die  intracranielle  Neubildung  immer 
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masBiger  entwickelt  haben,  von  Seiten  des  rechten  Anges 
aber  noch   lange  keine,   die  Diagnose  sichernden 
Erscheinungen  aufgetreten  sein  worden.  Das  Sarcom 
hatte  eben  im  Wesentlichen  den  Opticus  innerhalb  der  Orbita 
als  Brücke  benutzt,  um  in's  Gayum  cranii  zu  gelangen,  ein 
weiteres  Erobern  des  Terrains  in  der  Orbita  aber  fast  ganz 
aufgegeben.    (Nach  der  Enudeation  änderte  sich  dies,  in- 
dem wie  ja  häufig  massenhafbe  intraorbitale  Becidive  auf- 
traten.) Einen  einzigen  Fall  kann  man  einigermassen  dem 
unsrigen  an  die  Seite  stellen:  den  von  Landesberg  (Arch. 
f.  Ophth.  XI.  1)  veröffentlichten;   doch  ist  es  zweifelhaft, 
ob  die,  zur  Zeit  der  Enudeation  des  „neben  hochgradigen 
Erscheinungen  eines  vermehrten  intraocularen  Dnidres  un- 
vollständige Linsentrübung  bei  vollständig   aufgehobener 
quantitativer  Lichtempfindung^^  darbietenden  rechten  Auges, 
bestehende  Affection  (Thränen  und  Sehschwäche  (?))  des 
linken  Auges  bereits  auf  ein  Ergriffensein   des  Chiasma 
zurückzuführen  ist,  da  über  das  Gesichtsfeld  von  damals 
leider  keine  Notizen  vorliegen;  und  ob  also  nicht  die  später 
jedenfalls  vorhandene  bedeutende  intracranielle  Wucherung 
erst  nach  der  Enudeation  zu  erheblicher  Ausdehnung  ge- 
langt ist.   Jedenfalls  beweist  aber  die  spätere  intracranielle 
Entwickelung,  dass  schon  frühzeitig  die  Infection  auf  der 
Bahn  des  Opticus  in*s  Cranium  gelangt  war,  und  würden 
wir,  wenn  die  Operation  noch  hinausgeschoben  wäre,  wohl 
ein  sehr  dem  unsrigen  ähnliches  Erankheitsbild  erhalten 
haben,  wie  ja  der  spätere  Befund  am  linken  Auge  dem 
unsrigen  sehr  ähnlich  ist,  und  auch  hier  der  Tumor  zu 
intraorbitaler  Entwickelung  sehr  geringe  Neigung  zeigte. 
—  Mit  dieser  Einschränkung  darf  also  für  die  Fälle  von 
Tumoren  des  Opticus,  die  von  der  Chorioidea  ausgehend, 
denselben  ergriffen  hatten,  das  Latentbleiben   der  so 
hochgradigen  extrabulbären  Entwicklung  in  unserm  Falle 
als  ein  ünicum  gelten. 

Und  auch  dann  bleibt  derselbe  ein  ünicum,  wenn  wir 
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die  genuinen  Opticostomoren  mit  heranziehen;   wir  finden  ' 
keinen  Fall,  wo  Protrusion  des  Bulbus  gefehlt  hätte,  so 
dass  dieselbe  bis  jetzt  zur  Diagnose  eines  Opticustumor 
unbedingt  erforderlich  war. 

Und  doch  konnte  bei  richtiger  Würdigung  eines 
Symptomes:  des  Gesichtsfelddefectes  des  linken 
Auges,  nicht  nur  die  richtige  Diagnose  gestellt, 
sondern  auch  ein  sicherer  Anhalt  fQr  die  wegen  bereits 
erfolgter  Fropagation  in's  GaTum  cranii  absolut  un- 
günstige Prognose  des  Falles  erlangt  werden,  die  bei 
der  Annahme  eines  Olaucoms  natürlich  quoad  vitam,  ja 
auch  in  Bezug  auf  die  Befreiung  von  den  Schmerzen  absolut 
günstig  erschien. 

Doch'  nicht  nur  für  so  exceptionelle  Fälle  wie  der 
unsrige,  sondern  auch  für  die  Fälle,  wo  über  das  Yorhanden- 
sm  einer  intrabulbären  oder  intraorbitalen  Neubildung  kein 
Zweifel  sein  kann,  ist  es  wohl  von  Wichtigkeit  ein  Symptom 
mehr  für  die  intracranieUe  Propagation  gewonnen  zu  haben, 
da,  wie  schon  von  Qraefe  (Arch.  f  Ophth.  XII.  2,  100) 
hervorhebt  und  mehrfache  Befunde  erwiesen  haben,  ganz 
mächtige  intracranieUe  Tumoren  weder  eine*  Stauungs- 
papille noch  sonst  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns 
hervorzurufen  brauchen,  was  ja  auch  unser  Fall  wieder 
bestätigt,  und  da  auch  Willem  er  in  seiner  Arbeit  über' 
Opticustumoren  (Arch.  f.  Ophth.  XXI.  1)  gestehen  muss, 
dass  „die  Diagnose  der  intracraniellen  Verbreitung  der 
Tumoren,  bisher  in  keinem  Falle  sicher  gestellt  wurde.*^ 

Bislang  ist  dem  fnnctionellen  Verhalten  des  andern 
Auges,  besonders  aber  dem  Verhalten  des  Gesichtsfeldes 
desselben  in  Fällen  von  Ghorioidealsarcomen  und  Opticus- 
tumoren recht  wenig  Beachtung  geschenkt.  Während  wir 
in  einigen  Fällen  (Sichel  jun.,  Perls  und  Loch  u.  A.)  die 
kurze  Notiz:  „das  andere  Auge  normaV*  ohne  Angabe,  ob 
das  Gesichtsfeld  geprüft,  finden  und  von  Graefe  (Arch. 
f.  Ophth.  XII.  3)  in  seinem   so  wunderbaren  F'alle  das 

▼.  GrMfe's  Arebir  fQr  Ophthalmologie  XXXI.  2.  15 
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'  rechte  Auge  in  jeder  Beziehung  auch  in  Bezug  auf 
das  Gesichtsfeld  vollständig  normal  fand,  giebi 
Bitterich  an;  Sehvermögen  rechts  (bei  linksseitigem 
Tumor)  anscheinend  geschwächt;  in  Fall  11  von  Willemer 
„ist  die  genaue  Untersuchung  des  Sehvermögens  unmöglich 
gewesen,  doch  lassen  die  ophthalmoscopischen  Befunde  mit 
Sicherheit  erwarten,  dass  dasselbe  abgenommen  hat^';  auch 
hier  war  das  Ghiasma  ergriffen  und  trat  sehr  bald  der  Tod 
ein.  Mauthner  (Gehirn  und  Auge)  hat  „bei  mehrfacher 
Beobachtung,  weU  der  ophthalmoscopische  Befund  des 
andern  Auges  verdächtig  erschien,  keine  Abnahme  der  Seh- 
schärfe gefunden,'^  ob  das  Gesichtsfeld  genau  controlirt, 
darüber  wird  nichts  angegeben.  Küchler  (Deutsche  Klinik 
1866  pag.  245)  fand,  allerdings  nach  Exstiipation  eines 
Sarcomes,  das,  vom  linken  Bulbus  ausgehend,  den  Opticus 
umhüllte,  später  ain  rechten  Auge  Erblindung  der  Innern 
Netzhauthälfte;  ein  gleiches  finden  wir  in  dem  schon 
erwähnten  Landesberg'schen  Falle.  Knies  (Knapp's 
Arch.  VI.  1, 158)  fand  zur  Zeit  der  Operation  eine  Gesichts- 
feldbeschränkung  (welcher  Art?).  Ausserdem  sind  Ton 
Hirschberg  (Knapp's  Arch.  IX.  320  und  X.  56)  zwei 
Fälle  beschrieben,  wo  gleichfalls  ei^  Gesichtsfelddefect 
der  temporalen  Hälfte  und  zwar  imnntem  Qaa* 
dranten  beginnend  auftrat. 

•  In  allen  diesen  Fällen  war  ein  Ergriffensein  des 
Ghiasma  zweifellos,  dagegen  war  in  dem  Falle  von  Szo- 
kalski  (Ann.  d.  Ocul,  T.  XLVI.  1861,  pag.  43^-50),  wo 
vor  der  ersten  Exenteration  der  Orbita  syippathische  Reizung 
des  andern  Auges  notirt  ist ,  nach  dem  Sectionsbefunde 
das  Ghiasma  nicht  ergriffen,  dementsprechend  auch 
keinerlei  Gesichtsfelddefecte  vorhanden,  was,  wenn  auch 
die  Notiz,  däss  keinerlei  Functionsstörungen  des  andern 
Auges  vorhanden  mit  Bücksicht  auf  die  weit  zurückliegende 
Beobachtungszeit  (vom  Jahre  1861)  nicht  beweist,  dass 
das  Gesichtsfeld  genau  untersucht  ist,  doch  mit  Sicherheit 
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daraus  hervorgeht,  dass  im  Verlauf  you  5  Jahren  unmöglich 
ein  fortschreitender  Defect  des  einzigen  Auges  unb^nerkt 
geblieben  wäre. 

Wir  dürfen  demnach,  was  auch  wohl  kaum  einem 
Widerspruch  begegnen,  wird,  eine  functionelle  Beein- 
trächtigung des  andern  Auges,  besonders  einen  Ge- 
siohtsfelddefect  als  für  eine  Propagation  auf's  Ghiasma 
sehr  verdächtig  ansehen;  es  'sollte  also  in  keinem 
Falle  von  Opticustumoren,  sowie  von  Chorioideäl- 
sarcom,  ja  in  keinem  Falle,  wo  die  Möglichkeit 
des  Vorhandenseins  eines  solchen  vorliegt,  die 
Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  des  gesunden 
Auges  unterlassen  werden,  um  so  mehr,  als  ich 
glaube,  es  höchst  wahrsoheinlich  machen  zu  können, 
dass  die  Lage  des  Defectes  in  der  temporalen  Ge- 
sichtsfeldhälfte mit  dem  Beginn  im  untern  äussern 
Quadranten  geradezu  pathognomonisch  für  das 
Uebergreifen  einer  Neubildung  vom  Opticus  auf 
das  Ghiasma  ist. 

Den  Beweis  fdp  diese  Behauptung  gedenke  ich  in  dem 
2.  Theile  meiner  Arbeit  zu  führen,  zu  dem  ich  jetzt  über- 
gehe: in  der 

Untersuchung  über  den  Faserverlauf  im  Nervus, 
Ghiasma  und  Tractus  opticus. 

Nach  dem  oben  geschilderten  Befände  an  deu  Nerven- 
bahnen des  Sehapparates  ist  es  wohl  klar,  dass,  falls  es 
überhaupt  noch  nöthig  wäre,  einen  Beweis  gegen  die  totale 
Opticuskreuzung  im  Ghiasma  beizubringen,  derselbe  hier- 
erbracht wäre.  Denn  die  Annahme,  dass  von  dem  so 
hochgradig  atrophischen  rechtsseitigen  Tractus  durch  das 
von  der  Neubildung  bis  auf  die  laterale  linke  Parthie  von 
vorne  nach  hinten  gleichmässig  aufs  Höchste  occupirte 
Ghiasma  sich  gerade  die  die  laterale  linke  Netzhauthälfke 

versorgenden  Nervenfasern  intact  hindurch  gerettet  hätten, 

15* 
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ohne  dass  auch  nur  die  geringste  Spur  von  ihnen  zu  ent- 
decken gewesen  wäre,  während  gerade  die  fOr  die  mediale 
Hälfte  bestimmten  Fasern  alle  zu  Grande  gegangen  wären, 
ist  doch  eine  etwas  zu  abenteuerliche,  zumal  sich  ein  zu- 
sammenhängendes intactes  Nervenfsiserbündel  von  dem  sehr 
wenig  atrophischen  linken  Tractus  an  der  linken  Seite  des 
Ghiasma  entlang  bis  an  den  linken  Opticus  verfolgen  Hess. 
Natürlich  will  ich  nicht  die  kühne  Behauptung  aufstellen, 
dass  mir  die  mikroscopische  Untersuchungsmethode  das 
geleistet,  was  sie  geübteren  Untersuchem  zu  leisten  bisher 
nicht  im  Stande  war,  nämlich  die  einzelnen  Fas^n  vom 
Tractus  bis  in  den  Opticus  hinein  mit  unumstOssUcher 
Sicherheit  verfolgen  zu  können. 

Also  nicht  um  die  ünhaltbarkeit  der  schon  klinisch,  pa- 
thologisch-anatomisch und  experimentell  (leider  noch  nidit 
anatomisch)  genugsam  widerlegten  Lehre  von  der  Total- 
kreuzung noch  einmal  nachzuweisen,  habe  ich  den  Befund 
hier  mitgetheilt,  sondern  weil  derselbe  im  Stande  ist,  den 
noch  strittigen  Punkt  des  Verlaufes  des  ungekreuzten 
Bündels  im  Ghiasma  und  Opticus  klar  zu  legen,  womit 
dann  bei  .Inbetrachtnahme  der  sonstige  pathologisch- 
anatomischen Befunde  über  diesen  Gegenstand  sich  ein  wie 
.  ich  glaube  allseitig  befiriedigendes  Schema  des  Faser- 
verlaufes im  Tractus,  Ghiasma.  und  Nervus  opticus  wird 
herstellen  lassen.  — 

Gegenüber  dem  natürlicheren  und  deshalb  auch  wohl 
ohne  besondere  Beweise  bisher  von  allen  Forschern  an- 
genommenen 

Verlaufe  des  lateralen  Bündels 

an  der  lateralen  Seite  des  Opticus,  behauptet  Gudden 
(dieses  Archiv  XXV.  1  pag.  35,  42  und  XXV.  pag.  237) 
das  laterale  Bündel  liefe  beim  Hunde  und  Menschen  von 
oben  aussen,  welchen  Platz  es  im  Ghiasma  einnähme,  das 
gekieuzte  Bündel  unterkreuzend  an  die  mediale  Seite  des 
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Opticus.  Was  diese  Behauptung  betrifift,  so  kann  es  bei 
dem  alleinigen  üebrigbleiben  eines  Zusammenhängenden 
Nervenf^töerbündels  an  der  ftussern  und  aussein  obem  Seite 
des  Ghiasma,  das  Gudden  auch  als  ungekreuztes  Bfindel 
anerkennt,  bei  der  vollständigen  Zerstörung  der  me- 
dialen Parthie  des  Opticus  gleich  vor  dem  Ghiasma 
und  demintactsein  der  lateralen  Hälfte  auch  hier,  zusammen- 
gehalten mit  der  alleinigen  Erhaltung  des  nasalen  Gesichts- 
.feldes,  das  ja*  auch  unbestritten  von  dem  ungekreuzten 
Bündel  beherrscht  wird,  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen, 
dass  das  ungekreuzte  Bündel  die  laterale  Hälfte 
des  Sehnerven  unmittelbar  hinter  dem  Ghiasma 
einnimmt. 

Für*s  Kaninchen  war  diese  Lagerung  schon  unwider- 
leglich von  Mandel  stamm  (d.  Archiv.  XEK,  2,  236)  nach- 
gewiesen, wenn  auch  M.  selbst  als  Vertreter  der  Total- 
kreuzung den  damaligen  Befund  in  seinem  Sinne  deutete: 
M.  zerstört  den  rechten  Thalanius  opticus  und  findet  nachher 
„linksseitige  Opticusatrophie  bis  auf  einen  kleinen  nur  mit 
Loupe  zu  erkennenden  dünnenNervenstreifenander  äusssern 
Seite  des  linken  Sehnerven  genau  dem  Augenspiegel- 
befund entsprechend,  der  eine  kleine  Parthie  der  äussern 
Netzhauthälfte  normal  erscheinen  lies^.^^  M.  sagt  aller- 
dings, dass  er  diesen  weissen  Streifen  bis  in  den  rechten 
Vierhügel  verfolgt  habe,  doch  ist  es  bei  dem  heutigen 
Stande  der  Frage  doch  wohl  unzweifelhaft,  dass  dieses 
normal  gebliebene  kleine  Faserbündel  das  beim  Kaninchen 
ja  sehr  kleine  ungekreuzte  Bündel  gewesen  ist,  und  dass 
M.  sich  bei  der  ja  so  höchst  schwierigen  Aufgabe  Nerven 
durch's  Ghiasma  zu  verfolgen  getäuscht  hat  —  auf  jeden 
Fall  sind  es  aber  die  die  laterale  Netzhautparthie 
versorgenden  Fasern  gewesen. 

Für  die  Katze  hat  Ganser  experimentell  den  lateralen 
Verlauf  des  ungekreuzten  Bündels  im  Ghiasma  und  Nervus 
opticus  nachgewiesen  (Arch.  f.  Psych.  XIH.  2,  341 — ^382). 
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Oudden  selbst  bestreitet  auch  fbr*s  Eaninchen  ditoen 
Verlauf  durchaus  nicht,  bringt  aber  einen  Befond  vom 
•  Menschen  (dieses  Archiv  XXV.  4, 238),  den  er  als  sicheren 
Beweis  des  medialen  Verlaufes  unseres  BOndels  ansieht. 
Dieser  Beweis  scheint  mir  nun  nicht  gelungen,  weni^tens 
lassen  sich  Beschreibung  und  Abbildung  des  Befundes 
ganz  ungezwungen  mit  meiner  Behauptung  in  Einklang 
bringen.  Die  Stelle  lautet:  „der  linke  Tractus  (bei  Atrophie 
des  rechten  Opticus)  zeigt  auf  seiner  ganzen  ventralen  Flftche 
mit  Ausnahme  des  obem  Bandes  eine  graue  Verfärbung. 
Gegen  die  Mittellinie  zu  verfolgt  man  diese  Verftrbung 
deutlich  in  ein  nach  unten  vom  gleichseitigen  Nerven  im 
Ghiasma  gelegenes  Thal,  den  weissen  Tractusrand  dagegen 
sieht  man  zwischen  Thal  und  Nerv,  des  letzteren  Aus- 
trittsstelle gewissermassen  umgürtend,  als  ebenfalls  weissen 
Wulst  hinüberziehen  und  sich  dem  Nerven  an  seiner  me- 
dialen Seite  anlegen.  —  Das  Ghiasma  wurde  dann  noch 
80  horizontal  geschnitten,  dass  die  höchste  Wölbung  des 
Qürtelzuges  zuerst  von  der  Klinge  getroffen  wurde.  Auch 
an  den  Schnitten  überzeugte  man  sich,  dass  die  bezüglichen 
Fasern  die  linke  Seite  nicht  verlassen'^ 

.  Nun  sollen  aber  nach  Oudden  selbst,  sowie  nach 
allen  andern  üntersüchem  mehr  unten  im  Ghiasma  die 
gekreuzten,  mehr  oben  die  ungekreuzten  Bündel  liegen; 
der  mediale  vordere  Theil  dieses  von  hinten  lateral,  nac& 
vorne  medial  verlaufenden  Walles  normaler  Nervenfiuem 
würde  also  auch  gerade  der  Linie  entsprechen,  in  der  die 
atrophischen  gekreuzten  Fasern  des  linken  Tractus  mit  den 
normalen  gekreuzten  des  linken  Opticus^  in  der  Mittellinie 
am  weitesten  nach  vorne,  zusammenstossen,  die  laterale 
hintere  Fortsetzung  aber  der  Grenzlinie  des  ungekreuzten 
und  gekreuzten  Bündels  desselben  Tractus  und  muss  so, 
da  die  atrophischen  gekreuzten  Fasern  weniger  Baum  ein- 
nehmen, als  normaliter,  hinter  dieser  Linie  eine  Einsenkung 
entstehen,  die  linie  selbst  sich  als  Wall  darstellen,  der 
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nach  der  Einsenkang  zu  -abfallend  nach  yome  im  gleichen 
Niveän  mit  dem  Nerven  liegend,  einem  in  der  Fortsetzung 
des  lateralen  Bündels  von  hinten  lateral  nach  vorne 
'  medial  verlaufenden  Strange,  yrk  Qudden  ihn  zeichnet  voll- 
kommen gleich  sieht.  Bleibt  noch  die  Versicherung 
Onddens,  dass  das  Mikroskop  gelehrt  habe,  dass  die 
bezüglichen  Fasern  die  linke  Seite  nicht  verlassen.  Dieser 
Ausdruck  Iftsst  zwei  Deutungen  zu:  nämUch»  dass  sie  die 
linke  Seite  vorne  nach  dem  Nerven  zu  oder  hinten  nach 
dem  Tractus  zu  nicht  verlassen;  hat  G.  das  erstere 
gemeint,  so  ist  dies  natürlich,  da  eben  der  Wall  von 
sämmtlichen  Fasern  des  linken  Opticus  —  vorne  medial- 
wftrts  Von  den  gekreuzten,*  hinten  lateralwärts  von  den 
angekreuzten  —  gebildet  wird,,  behauptet  er  aber  das 
zweite,  so  versteht  sich  dies  für  die  laterale  Parthie,  dem 
angekreuzten  Bündel  gleichfalls  von  selbst;  wenn  ich  für 
die  mediale  Parthie,  wo  von  rechts  nach  links  und  von 
links  nach  rechts  ziehend  gekreuzte  Fasern  sich'  eng  ver- 
filzen müssen,  an  dem  sichern  Nachweis  des  hier  beson-  . 
ders  schwierig  zu  verfolgenden  Verlaufes  der  einzelnen  Fasern 
selbst  vonseiten  eines  so  ausgezeichneten  Forschers  auf  diesem 
Gebiete  zu  zweifeln  wage^  so  hoffe  ich,  wird  Gndden  selbst 
mir  diesen  Zweifel  nicht  verübeln. 

Obendrein  widerspricht  die  Gud deutsche  Deutung 
dieses  Walles  als  ungekrenztes  Bündel  seiner  eigenen  An- 
gabe, dass  unten  im  Chiasma  das  gekreuzte  Bündel  Ifige. 

Wie  Vossius  nach  dem  Befunde  von  Marchand 
(dieses  Arch.  XXVIII  2)  behaupten  konnte,  dass  das 
angekreuzte  Bündel  medialwärts  im  Opticus  läge,  verstehe 
ich  nicht,  da  ich  aas  den  Marchand*schen  Abbildungen 
das  stricte  Gegentheil  ersehe.' 

Mit  meinem  Befunde  über^stimmend  &nd  Ganser 
(eod.  loco)    bei  einem  Epileptiker  einen  isolirten  Verlauf 
des   ungekreazten  Bündels   an    der   lateralen   Seite   des  . 
Opticus   and    des   Chiasma.      Deatschmann*s   Befund 
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(dieses  Arch.  XXiX,  1,  323)  zeigt  bei  einem  phthisischeD 
Bulbns  die  Hanptatrophie  im  rechten  Nervns  opticus  nach 
innen  und  im  linken  Tractns  gleichfalls  nach  innen, 
ferner  zeigt  im  Ghiasma  „die  linke  Hälfte  eine  anfUlend 
starke  Atrophie  des  innern  (gekreuzten)  Faser- 
bündels"; da  nun.  die  innere  Parthie  dejs  Ghiasma  sowohl 
wie  des  Tractus  allgemein  fUr  das  gekreuzte  Bündel  in 
Anspruch  genommen  wird  (selbst  Zimmermann  Usst  die 
innere  Parthie  vom  gekreuzten  Bündel,  wenn  auch  nidit 
vom.  ganzen  einnehmen),  so  kann  auch  nach  diesem  Be- 
funde an  der  medialen  Lage  des  gekreuzten,  also  den 
lateralen  des  ungekreuzten  Bündels  auch  im  Opticus 
wohl  kaum  ein  Zweifel  sein.  £benso  schliesst  der  von 
Dr.  E.  Müller  (dieses  Arch-YIU  1,  160)  klinisch  und 
pathologisch-anatomisch  beschriebene  Fall  tou  heteronjmer 
temporaler  Hemianopie  die  Möglichkeit  der  medialen  Lage 
des  ungekreuzten  Bündels  vollständig  aus,  da  anders  der 
in  der  Medianlinie  zwischen  den  beiden  Opticis  gefundene 
Tumor  natürlich  nothwendiger  Weise  zuerst  nasale  nicht 
temporale  Hemianopie  hätte  bedingen  müssen.  — 

« 

Nach  dieser  Feststellung  des  Verlaufes  des  ungekreüzten 
Bündels  in  der  lateralen,  also  selbstyierständlich  des  g^ 
kreuzten  in  der  medialen  Hälfte  des  Opticus  gleich  peripher- 
wärts  vom  Ghiasma  gelangen  wir  leicht  zu  einer  be- 
friedigenden Anschauung  der 

Ispeciellen  Faseranordnung  im  Opticus. 

Denn  da  die  centrale  Lagerung  der  Maculafasem  von 
Samelsohn  nachgewiesen,   von  Nettleship,   Vossius 

• 

und  A.  bestätigt  ist,  unsere  erhaltene  laterale  Hälfte  des 
Opticus  aber  unzweifelhaft  die  für  die  laterale  Hälfte  der 
Macula  bestimmten  Fasern  enthalten  hat,  so  müssen 
diese  die.  laterale  Hälfte,  die  für  die  mediale 
Hälfte  der  Macula  bestimmten  Fasern  die  mediale 
Hälfte   des  Opticuskernes,   die   für  die. laterale 
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resp.  mediale  Partbie  der  Netzhantperipherie  be- 
stimmten Fasern  aber  die  laterale  resp.  mediale 
Peripherie  des  Opticnsquerschnittes  gleich  hinter 
dem  Ghiasma  einnehmen.  —  unser  Fall  ermöglicht  aber 
eine  noch  genauere  LocaUsation  der  einzelnen  Fasern:  in 
der  obem  Cürcamferenz  des  dem  Ghiasma  benachbarten 
Opticus  hat  die  Neubildung  noch  einen  peripheren  Saum 
zu  deutlicher  Atrophie  gebracht,  der  sich  in  abnehmender  • 
Dicke  bis  etwa  zur  ümbiegnng  der  Opticu^eriphene  nach 
unten  erstreckt  (Taf.UyTII,  Fig.  7  u.  8).  Dieser  Opticus- 
atrophie  entspricht  ganz  genau  ein  Gesichtsfeld- 
defect  nach  innen  unten,  der  bis  etwa  zur  Horizontalen 
reicht,  so  genau,  dass  das  umgekehrte  Gesichtsfeld  wie 
ein  Abklatsch  desNervenquerschnittes  dicht  vor  dem 
Ghiasma  erscheint,  wobei  die  erhaltenen  Nervenfasern  dem 
erhaltenen  Gesichtsfelde  entsprechen.  —  Also  die  fctr  die 
obere  äussere  Peripherie  der  Netzhaut  bestimmten  Fasern 
ziehen  auch  im  Opticus  aussen  oben  an  der  Peripherie 
und  zwar,  da  der  Gesichtsfelddefect  grade  wie  die  atrophische 
Partbie  nach  aussen  immer  schmäler  wird,  bereits  auf  dem 
Querschnitt  so  angeordnet  wie  in  der  Betina.  Wenn  ich 
nun  ein  gleiches  auch  fOr  die  übrigen  peripherischen  Fasern  * 
annehme  und  danach  beistehendes  Schema  für  den  Faser- 
verlauf  im  Nervus  opticus  am  Ghiasma  (Fig.  4)  construire, 
so  wird  Niemand  mich  der  Phantasterei  beschuldigen, 
zumal  da  alle  Gesichtsfeldbeobachtungen  bei 
Opticuserkrankungen  eine  regelmässige  und  der 
Lagerung  in  der  Retina  entsprechende  Anordnung 
der  Fasern  schon  a  priori  unbedingt  fordern. 

Diese  der  Endanordnung  in  der  Betifia  absolut  con- 
gruente  Faseranordnung  bleibt  nun  im  Nervus  opticus 
bestehen  bis  zum  Gefässeintritt,  wo  die  *  gleichfalls  von 
Samelsohn  so  unwiderleglich  nachgewiesene  ümlagerung 
beginnt,  die  etwa  mit  dem  vollendeten  Eintritt  der  Gefässe  ^ 
in  das  Gentrum  des  Opticus  ihren  Abschluss  dahin  findet. 
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dass  die  bisher  central  gelegenen  MacDla&sem  in  Eeilfonn 
naoli  ftosseD  zu  liegen  kommen,  wSiirend  die  fBr  die 
Peripberie  bestimmten  FoBsm  des  gekreazten  BOndets  an 
iet  medialen  Seite  li^n  bleiben,  natOrlich  von  oben  und 
unten  etwas  medialwSrts  znific^eiehend,  da  sie  nach  der 
Mitte  zn  in  den  darch  ihre  Macnla&sein  sonst  mn- 
goiommenen  Raum  einrücken,  die  des  nngekreazt^  aber 
■  je  einen  Kreisabschnitt  des  Opticosqnerschnittes  nac^  oben 
und  unten  zwischen  den  Macula-  and  den  innem  Peripherie- 
faBem   einnehmen  (Fig.  5).  —  Ich  will  an  dieser  Stelle 

Pig.  4.  Pig.  5. 
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\  daa  nocakr,         <^  \  daa  fikr.  BOodaU. 

III    »»*««    „       I  •,",•  »»»«w     »       J 

bemerken^  dass,  wenn  ich  auch  den  Ausdruck  „Hacula- 
faeem"  der  Ettize  wegen  stets  gebrauche,  ich  nicht  etwa, 
wie  z.  B.  Bunge  (Uebei  Qesicbtsfeld  und  Fasenrerlaof 
im  optischen  Leitungsapparat)  in  seinem  Papiliomacular- 
bfindel  ein  streng  gesondertes  den  übrigen  Optionsfksem 
gegenüber  eine  exceptionelle  Stellung  einnehmendes  Bündel 
für  die  Maculafasem  annehme.  Ich  denke  mir,  dass  die 
^  ßlr  die  Povea  tiestixnmten  Fasern  des  gekreuzten  Bündels, 
die  vor  dem  Geftsseintritt  im  Centrum  des  Opticus  liegen. 
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Zuerst  lateralwärts  abbiegen,  das  laterale  BQndel  allmählig 
aufrollend  und  au^einanderdrängend,  auf  welchem  Wege 
ihnen  immer  peripherere  Fasern  ihres  Bündels  folgen:  es 
wird  dabei  der  Znsammenhang  des  ganzen  Bündels 
nicht  aufgehoben  und  bleiben  stets  die  benach- 
barte Netzhautparthien  versorgenden  Fasern  in 
Contact,  nur  däss  sich  die  Form  des  Bündels  ändert. 
Die  Maculafasern  des'  lateralen  Bündels  werden  von  ihnen 
vor  sich  hin-  und  auseinandergedrängt  und  zwar  so,  dass 
die  Foyeafasem,  neben  den  Foveafasem  des  gekreuzten 
Bündels  an  die  Opticusperipherie  zu  liegen  konmaen ;  dabei 
werden  sie  aber  in  eine  obere  uiid  untere  Hälfte  getheilt, 
die  von  oben  und  imten  her  die  Maculafasern  des  gekreuztenr 
Bündels  umschliessen.  Die  Peripheriefasem  rücken  median- 
wärts  in  den  Baum  ein,  den  die  ihren  Maculafasern  nach- 
rückenden Peripheriefasem  des  gekreuzten  Bündelß  ver- 
lassen, so  dass  also  die  beiden  zusammenliegenden  Kreis- 
quadranten zu  zwei  getrennten  Kreisabschnitten  werden, 
in  denen  gleichfalls  die  nebeneinander  liegenden 
Netzhautparthien  versorgende  Fasern  genau  neben 
einander  liegen  trotz  der  veränderten  Form  der  Bündel- 
querschnitte. Ich  komme  noch  des  Oefteren  darauf  zurück, 
dass  das  strenge  Nebeneinanderliegen  der  benachbarte 
Netzhautparthieen  versorgenden  Fasern  allenthalben  im 
optischen  Leitungsapparat  ein  aus  der  Form  und  Ent- 
wickelung  der  Oesichtsfelddefecte  folgendes  klinisches 
Postulat  ist. 

Für  meine  Behauptung,  dass  die  Lage  der  Opticus- 
fasem  vom  Ghiasma  bis  zur  Umlagerung  in  der  Orbita  die 
gleiche  bleibt,  wäre  noch  der  Beweis  zu  ftthren.  Wenn 
nun  schon'  beim  Fehlen  jeglicher  Veranlassung  zu  einer 
Umlagerung,  wie  die  Kreuzung  im  Ghiasma  und  der  Ein- 
tritt der  Gentralgefässe  sie  bieten,  eine  etwaige  gegentheUige 
Annahme  viel  mehr  des  Beweises  zu  bedürfen  scheint,  so 
zeigt  uns  obendrein  unser  Präparat  eine  sich  gleichbleibende 
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Lagerung  der  leicht  atrophischen  inneren  Hälfte,  sowie  der 
oberen  Parthie  der  äusseren  H&lfte  dnrch'die  Yerschmfilerang 
der  NerreobOndel ;  ja  sogar  das  Abbiegen  der  Macolafaseni 
des  gekreuzten  Bflndels  nach  der  lateralen  Seite  wird  un- 
mittelbar sichtbar  durch  das  Auftreten  des  schmalen  leidit 
atrophischen  lateralen  Streifens  bei  gleichzeitiger  Verklei- 
nerung der  ursprünglich  einen  Halbkreis  einnehmenden  me- 
dialen atrophischen  Parthie  zu  einem  etwa  V«  des  Optikas- 
querschnittes- einnehmenden  Keile.  Dass«  wie  es  a  priori 
anzunehmen  und  ich  es  im  Schema  gezeichnet,  die  Macuhi- 
fasefn  des  gekreuzten  Bflndels  die  Mitte  des  vom  Durch- 
schnitt aller  Macula&sem  gebildeten  Keiles  eümehmen  und 
also  auf  dem  einfachsten  und  geradesten  yfege  zur  inneren 
Parthie  der  Macula  gelangen,  ward  mir  aus  mdnen  Prä- 
paraten zwar  sehr  wahrscheinlich,  doch  wären  controllirende 
Untersuchungen  jedenfalls  noch  von  Nothen. 

Dass  die  geschilderte  Lagerung  der  atrophischen 
Parthie,  wie  sie  Fig.  5.  zeigt,  bis  dicht  vor  dem  Bulbus 
nachgewiesen  war,  würde  an  und  iür  sich  die  gleiche 

Lagerung  in  der  Papille 

nicht  unbedingt  beweisen  und  die  Mauthner'sche  Ansicht 
von  der  üeberlagerung  der  lateralen  Fasern  durch  die 
medialen  in  der  Papille  (Gehirn  und  Auge  pag.  401  etc.) 
nicht  unbedingt  widerlegen,  wenn  auch  irgend  ein  ratio- 
neller Qrund  fßr  diese  ümlagerung  nicht  ersichtlich.  Eines- 
theils fällt  aber  die  Mauthner'scbe  Deduction  durch  den 
erst  nach  dem  Erscheinen  von  „Gehirn  und  Auge'^  erfolgten 
unbestrittenen  Nachweis,  dass  die  laterale  Papillenhälfte 
von  den  Maculafasem  beider  Bändel  eingenommen  wird, 
andemtheils  erklärt  aber  auch  die  unvergleichlich  unge- 
zwungenere Annahme,  dass  dernatflrliche  Opticusquerschnitt: 
die  Papille,  genau  dieselbe  Anordnung  der  Faserbündel 
zeige,  wie  jeder  künstliche  vom  Eintritt  der  Centralgefässe 
bis  zum  Bulbus,  nicht  nur  alle  seitherigen  Augenspiegel- 
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« 

befunde  bei  Hemianopie,  die  diese  Frage  am  besten  ent- 
scheiden können,  sondern  sie  ist  auch  im  Stande,  die  sich 
scheinbar  widersprechenden  Angaben  von  Graefe^s,  von 
Wecker's,  Woinow's,  Schiess'-Gemnsens',  Sch'ön's 
nndHjort's  einerseits,  Bydl's,  Mauthner's  und  Hirsch- 
berg's  andererseits  viel  nngeiwnngener  in  Einklang  zu 
bringen.  Bei  Hemianopia  homonyma,  wenn  sie  sich 
überhaupt  schon  ophthalmoscopisch  ausprägt,  wird  man 
«ine  theilweise  Atrophiie  der  beiderseitigen  lateralen 
P'apillenhftlftenund  eine  vollständige  Atrophie  der 
medialen  Hälfte  (eigentlich  eines  medialen  Keiles)  des 
der  Hemi^nopie  zugewendeten  Auges  (also  bei 
rechtsseitiger  Hemianopie  des  rechten,  bei  linksseitiger  des 
linken  Auges)  finden,  während  die  mediale  Papillenhälfte 
des  andern  Auges  normal  sein  muss. 

Hiebei  ist  zunächst  abgesehen  von  den  Sectoren  nach 
oben*  und  unten,  die  von  den  Peripheriefasem  des  unge- 
kreuzten Bündels  eingenommen  werden;  berficksichtigt  man 
diese, '  so  wird  ihre  Atrophie  die  partielle  Atrophie  der 
lateralen  Hälfte  des  der  Hemianopie  entgegengesetzten 
Auges  stärker  hervortreten  lassen,  während  ihr  Intactsein 
auf  dem  der  Hemianopie  zugewendeten  Auge  diese  partielle 
Atrophie  weniger  deutlich  erscheinen  lassen  wird.'  So  ist 
es  sehr  wohl  möglich,  dass  die  partielle  Atrophie  der  late- 
ralen  Papillenhälfte  des  homonymen  (s.  v.  v.)  Auges,  der 
ihrer  medialen  Hälfte  gegenüber  so  wenig  in. die  Augen 
springt,  dass  sie  übersehen  wird,  während  die  des  hetero- 
nymen  Auges  sehr  deutlich  ist  (v.  Graefe,  v.  Wecker, 
Woino'w);  Schi ess  und  Schön  sahen  Verfärbung  beider 
lateralen  Hälften,  während  über  die  medialen  kein  ürtheil 
zu  erlangen  war,  da  offenbar  complicirende  Umstände 
(Stauung?)  vorhanden  waren.  —  Ebenso  gut  ist  es  aber 
auch  möglich,  dass  der  geringe  Unterschied  in  dem  Aus- 
sehen der  beiden  lateralen. Papillenhälften,  die  ja  beide 
nur  partiell  atrophisch,  auch  die  Atrophie  deijenigen 
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des  beteronymen  Auges  übersehen  lässt  und  so  der  YOn 
Mautbner  geforderte  Befand  zu  Tage  tritt,  wie  im  Mautb- 
ner*schen  und  Hirschberg'scben  Falle;  der  Bydrscbe 
Fall  endlicb  scbeint  sieb  meiner  Annabme  genan  anzn- 
scbliessen.  Man  wird  also  wabrscbeinlicb  in  Zukunft  nicbt 
nur  zwei,  sondern  drei  Papillenb&lften  bei  homonymer 
Hemianopie  atrophisch  finden  und  zwar  am  stärksten  die 
mediale,  am  schwächsten  die  laterale  des  homonymen,  ganz 
normal  aber  nur  die  mediale  deä  beteronymen  Auges. 

Ehe  ich  nun  weiter  auf  die  Lagerungsverbältnisse  im 
Chiasma  und  Tractus  eingehe,  sei  mir  der  Vollständigkeit 
wegen  eine  Betrachtung  der  Frage  der 

Versorgung  der  Macula 
gestattet. 

Die  von  Mohr  aus  einem  bOchst  unreinen  Befunde 
(dieses  Arch.  XXV.  1,  65)  gezogene  Annahme,  dass  die 
.  Maculafasern  ausschliesslich  in  dem  ungekreuzten  Bündel 
verliefen,  widerlegt  sich  schon  au?  den!  Grössenverbäitniss 
der  beiden  Bündel,  sowie  aus  der  Lage  der  Grenzlinie  bei 
liomonymen  Hemianopien:  hätte  Mohr  Becht,  so  müsste 
stets  auf  dem  dem  Gesicbtsfelddefect  zugewandten  Auge  der 
Fixationspunkt  ganz  im  erhaltenen,  auf  dem  abgewandteh 
Auge  ganz  im  fehlenden  Gesichtsfelde  liegen ,  wofQr  nicht 
eine  einzige  Beobachtung  spricht.  Eine  etwas  ausfobrlichere 
Entgegnung  bedarf  wohl  das  Wort  Marchan d's:  „es  ist 
aus  der  Gestalt  der  Gesichtsfelddefecte,  aus  dem  nicht 
selten  beobachteten  Vorhandensein  einer  üebergangszone 
zwischen  beiden  Hälften  der  Gesichtsfelder  anzunehmen, 
dass  die  Gegend  der  Macula  und  der  zwischien  dieser  und 
der  Papilla  optica  gelegene  Theil  der  Betina  von  beiden 
Tractus  Fasern  erhalten,  eine  Annahme,  welche  wohl  jetzt 
ziemlich  allgemein  gebilligt  wird."  Marchand  fnsst  dabei 
wohl  zum  Theü  auf  Hirschberg,  der  gefunden  (Nagel's 
Jahresbericht  1876.  pag.  79),  dass  bei  von  ihm  untersuchten 
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Fällen  Ton  Hemianopie  an  der  Trennungslinie  zwischen 
erhaltener  und  fehlender  GesichtsfeldhSQfte  eine  schmale 
Zone  stumpfer  Empfindung  vorhanden  war,  woraus  er 
schliesst,  dass  die  Fasern  beider  Fascikel  in  dieser  stumpfen 
Grenzzone  sich  miteinander  yerflechten.  Auch  Mauthner 
hat  eine  stumpfempfindende  XJebergangszone  gefunden. 

Wenn  an  der  Versorgung  der  SteUe  des  deutlichen 
Sehens  beide  Bündel  sich  betheiligten,  so  müsste  bei  totaler 
absoluter  Hemianopie  stets  eine  üebergangszone  vorhanden 
sein,  die  sowol^l  in  die  normale  als  in  die  ge- 
lähmte Gesichtsfeldhälfte  hineinragen  müsste,  und 
da  ja  vom  normalen  Tractus  normale,  vom  zerstörten 
Tractus  leitungsunfähige  Fasern  in  beide  Hälften  der 
Macula  gelangen  mUssten,  so  müssten  wir  folgerichtig 
stets  eine  Herabsetzung  der  Sehschärfe  finden, 
gleichviel  natürlich,  ob"  wir  den  Grund  der  Hemianopie  im 
Centrum,  im  Tractus  oder  im  Chiasma  annähmen.  Ich 
finde  nun  in  der  erschöpfenden  Zusammenstellung  von 
Willbr  andt  (die  Hemianopie)  nur  5  Fälle,  wo  nicht  höheres 
Alter,  Cataract,  Myopie,  Maculae,*  ophthalmoscopischer 
Befund,  begleitende  Himerscheinungen  etc.,  die  oft  nur  ge* 
ringe  Herabsetzung  der  Sehschärfe  erklären,  die  doch  bei 
d6r  Annahme  einer  einigfermassengleichmässigenBetheiligung 
beider  Fascikeln  nur  etwa  =  V^  sein  dürfte;  nämlich 
Tab.  a.  F.*  11  mit  S  ==  "/so  bei  H.  =  V^s  (Paralyse  des 
Muse.  ext.  digitor.  sin.);  F.  14  mit  S  =  ^7so  links  (un- 
vollständige Hemiplegie,  Betinalarterien  etwas  eng),  Tab.  b. 
F.  39.  mit  S  =  V«i  F.  46  mit  S.  =  ^/ao  und  »Vso,  F.  62 
mit  S  =  ^7^0 ,  auf  die  wegen  Fehlens  aller  Angaben  über 
Alter,.  Befraction,  Verhalten  der  brechenden  Medien  etc. 
wohl  kaum  Gewicht  gelegt  werden  kann,  zumal  da  ihnen 
eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen  gegenüber  stehen, 
wo  S  normal  ist  und  zwar  erstens  solche,  wo  hinzugefügt 
ist,  dass  der  „Fixationsponkt  in  der  erhaltenen  Gesiohts- 
feldhälffe  Uegt":  Tab.  a.  23,  25,  47,  48,  (Treitel)  30 


240-  ^  JatEow. 

(FörstiBr)  35  (Zagorski),  61  (Gurnmg)  Tab.  b.  27 
(Bernhardt)  32  (Mohr)  34  (Colsmann). 

Es  ist  dieses  „Fixationspiiiikt  im  erhaltenen  Gesichts- 
felder^ kein  sehr  glücklieber  Ansdrack:  auch  bei  genau 
yerticaler  Trennungslinie  liegt  der  Fixationspmikt  natoriich 
ebenso  gnt  im  erhaltenen,  wie  im  nicht  erhaltenen  Gesichts- 
felde; soll  aber,  wie  wohl  nnzweifelhaft,  damit  gesagt  sein, 
dass  die  sehende  Parthie  über  den  Fixationspunkt  am  ein 
Geringes  in  die  nicht  sehende  Hälfte  hinüberreicht,  was 
übrigens,  wie  schon  Manthner  ausdrücklich  hervorhebt, 
vornehmlich  bei  Anwendung  des  F0rster*8chen  Perimeters 
sehr  leicht  auf  einem  Beobachtongsfehler  beruhen  kann, 
so  muss  dieser  Befand  dadurch  erU&rt  werden,  dass  von 
dem  die  Hemianopie  bedingenden  Insult,  wo  auch  immer 
derselbe  stattgefunden  haben  mag,  die  die  nahe  der  Grenz- 
linie goldenen  Parthien  versorgenden  Fasern  nicht  mit 
betroffen  sind,  was  sehr  wohl  möglich,  da  die  Lage  der- 
selben, wie  wir  noch,  genauer  sehen  werden,  eine  ganz 
discrete  ist,  und  sind  doch  auch  genug  Fälle  von  partieller 
Hemianopie  beobachtet.  Uebrigens  müssen  dieselbe  An- 
nahme auch  die  Vertreter  der  gemischte  Versorgung 
machen,  dar  sonst  S  nicht  —  1  sein  könnte.  Ebenso  dürften 
zweitens  sich  die  den  Uebergang  zu  den  ganz  sdiarfen 
Hemianopien  bildenden  Fälle  mit  „stumpfempfindender 
üebergangszone^r  erklären,  wo  also  eine  totale,  aber  in  eiser 
kleinen  Begion  nicht  ganz  absolute  Hemianopie  besteht: 
natürlich  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  auch  diese 
üebergangszone  nur  in  der  fehlenden  Gresichtsfeldhftlfte 
liegt.  Solche  Fälle  finde  ich  in  Willbrandt's  ZiCsammen- 
stellung  drei:  Tab.  a.  63  (Manthner  Gehirn  und  Auge) 
Tab.  b.  7  (Hirschberg)  13  (Bernhardt).  In  allen  dreien 
trifft  die  obige  Voraussetzung,  wenn  es  auch  nicht  aas- 
drücklich  bemerkt  ist,  jedenfalls  zu^  denn  sonst  könnte 
nicht  S  =  1  sein,  wie  in  allen  3  Fällen  angegeben,  in  einem 
4  Falle  von  Saemisch  (Elin.  Monatsschr.  f.  Augenh. 
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1865,  pag.  51)  wird  ausdrücklich  gesagt,  dass  dlQ  üeber- 
gangszone  in  der  gelähmten  Gesichtsfeldhälfte  liege*  Oben- 
drein ist  in  diesen  Fällen  von  einer  Uebergangszone 
im  Allgemeinen,  keineswegs  nur  im  centralen  TheUe 
des  Gesichtsfeldes  die  Rede,  was  sich  aus  «der  frag- 
lichen Anordnung  allein  der  Maculafasem  auch  nicht  er- 
klären würde.  Vollständig  beweisend  aber  für  die  streng 
getrennte  Versorgung  der  beiden  NetzhanÜiälften  also  auch 
der  Maculahälften  drittens  sind  die  gut  beobachteten  Fälle 
von  Hemianopia  homonyma,  wo  vollständig  normale 
Sehschärfe  bei,  wie  ausdrücklich  angegeben,  durch  den 
Fixationspunkt  verlaufender  verticaler  Grenzlinie 
vorhanden  war: 

Willbrandt's  Tab.  a,  Fall  32  (Baumgarten).  S  beider- 
seits B  ^/so  Grenzlinie  durch  den  Fixationspunkt,  normaler 
Farbensinn' im  erhaltenen  Gesichtsfelde;  Fall  51  (Schiess) 
Sr.  =  '%o,  Sl.  =  '%o,  reine  Hemianopie,  Fall  54  (Alexander) 
Grenzlinie  vertical  (S  >  %)  trotz  meningitischer  Er- 
scheinungen. Fall  78  (Bellouard) .  S  normal;  die  Gesichts- 
felder schneiden  scharf  mit  der  Trennongslinie  für  Weiss  ab; 
Tab.  b  Fall  8  (Keen  und  Thompson)  Sr  normal,  1  =  »/c 
(Maculae)  Grenzlinie  genau  vertical ,  Fall  45  (Hirschberg) 
S  normal,  Grenzlinie  durch  den  Fixationspunkt,  Farbendefect 
schneidet  scharf  mit  der  Grenzlinie  ab;  totaler  und  absoluter 
Ausfall  der  Lichtempfindung  in  den  rechten  Gesichtsfeldhälften 
Fall  52  (Mauthner)  S  beiderseits  =  ^/»o,  Grenzlinie  durch  den 
Fixationspunkt,  Tennungslinie  senkrecht,  absolutes  Fehlen 
jeder  Lichtempfindung  in  den  fehlenden  Gesichtsfeldhälften, 
sowie  ein  von  mir  in  der  Cölner  Augenklinik  fQr  Arme  beob- 
achteter Fall,  wo  gleichfalls  S  =  1  war  und  die  senkrechte 
Grenzlinip  genau  durch  den  Fixationspunkt  lief.  —  Diesen 
Fällen  schliesst  sich  einer  von  Hemianopia  heteronyma  lateralis 
duplex  von  Müller  an  (dieses  Arch.  Vm,  1),  wo  „die  inneren 
Gesichtsfeldhälften  normalsichtig  bei  genau  verticaler  Grenzlinie." 

Wollte  man  auch  in  all'  diesen  Fällen  die  sehr  be- 
denkliche Annahme  gelten  lassen,  dass  gerade  die  für  die 
sehenden  Netzhauthälften  bestimmten  Maculafasem  des 
betroffenen  Tractus  resp.  Chiasma  intact  geblieben  seien, 

▼.  Gnefe's  Archiy  für  Ophthalmologie  XXXI.  8.  16 
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so  müsste  doch  unter  allen  Umständen^  wie  o1)en  schon 

• 

nachgewiesen ,  noch  eine  üebergangszone  im  gelähmten 
Gesichtsfelde  sich  befinden,  die  zmn  Theil  von  Fasern  des 
normalen  Tractas  versorgt  wäre.  Eine  streng  getrennte 
Yersorgong  der  beiden  Maculahälften  scheint  mir  also  ein 
klinisches  Postulat  zu  sein.   — 

Nachdem  wir  nun  zu  einer  einigermassen  sicheren  und 
den  Vorzug  natürlicher  Einfachheit  und  Ungezwungenheit 
darbietenden  Anschauung  über  die  Lage  nicht  allein  des 
ungekreuzten  Bündels,  sondern  auch  der  gegenseitigen 
Lagerung  von  gekreuzten  und  ungekreuzten  Macula-  so» 
wie  Peripherie-Fasern  im  Opticus  gelangt  sind,  gehen  wir 
zu  cler  Aufgabe  über,   an  der  Hand  unseres  Befundes  die 

Lage  des  ungekreuzten  Bündels  im  Ghiasma  und 

Tractus 
zu  bestimmen. 

In  Bezug  auf  das  Ghiasma  stehen  sieh  zwei  Anschau- 
ungen gegenüber:  Gud^en  u.  A.  neuerdings  Stilling 
(Untersuchung  über  den  Bau  etc.)  lassen  das  ungekreuzte 
Bündel  getrennt  aussen  oben  verlaufen,  Eellermann  lässt 
dasselbe  sich  mit  den  Fasern  des  gekreuzten  Bündels  des- 
selben Tractus  innig  durchflechten,  so  dass  im  hintern 
Theile  des  Ghiasma  überhaupt  kein  gesondertes  ungekreuztes 
und  gekreuztes  Bündel  existirt. 

Wenn  dieses  Eellermann'sche  Schema  (Fig.  6)  mit  . 
unserm  Befimd  in  Einklang  gebracht  werden  sollte,  so 
wlüren  zwei  Annahmen  möglich:  entweder  enthält  unser 
erhaltenes  Nervenbündel  sämmtliche  Fasern  des  rechten 
gekreuzten  und  linken  ungekreuzten  Bündels,  also,  da  in 
dem  Nervenbündel  kein  Tumor  zu  finden,  hat  derselbe  die 
Linie  es  es  centripetal  nicht  überschritten.  Diese  Annahme 
ist  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich,  sowohl  wegen  der 
sich  ziemlich  gleichbleibenden  geringen  Dicke  des  erhaltenen 
ll^ervenbündels  —  dasselbe  müsste  nach  hinten  mit  dem  Hin- ' 
zutreten  der  gekreuzten  Fasern  an  Dicke  zunehmen,   was 
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sicher  nicht  der  Fall  —  als  anch  wegea  des  Fehlens 
jeglicher  Andeatnng  von  NervenfaserQ,  die  ans  dem  Tumot 
kommend  sich  an  das  ^gliche  NeirenbOnd^  angeschlossen 
hätten;  auch  wftre  nicht  recht  einmseben,  weshalb  mit  dem 
Momente  des  ZnBammentrefiens  and  DDrchflechtens  des  ge- 
kreazten  mit  dem  ungekrenzten  BOndel  plötzlich  die  Neu- 
bildung in  ihrer  Fropagation  nach  hinten  aufgehalten  sein  , 
sollte,  Tllhiend  sie  durah  das  Zusammentreffen  mit  dem 
-  gekreuzten  BOndel  der '  entgegengesetzten  Seite  nicht  nur 

Fig.  6. 


nicht  aufgehalten  worden  ist,  sondern  dasselbe  sofort  jnit 
ergriffen  hat  and  in  demselben  nach  vorne  bis  in  den  linken 
Opticus  hinein  weiter  gewuchert  ist.  Vollständig  widerlegt 
wird  dieselbe  aber  direct  durch  die  nachgewiesene  Propa- 
gaüon  der  Nenbildong  in  den  linkeii  Tractns.  Sind  wir  also 
gezwungen,  diese  Annahme  fallen  za  lassen,' so  wSre  es  viel- 
leicht möglich,  unseren  Befund  bei  Beibehaltang  des 
■.Eellermann'schen  Schema's  dadurch  zu  erklSren,  dass 
die  Fasern  der  beiden  Farthieen,  In  die  Eellermann  das 
16* 
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gekreuzte  Bflndel  zerlegt,  der  INeubildung  gegenüber  ein 
ganz  verschiedenes  Verhalten  bewiesen   hätten:    die  zu 
innerst  liegende  und  mit  den  Fasern  des  nngekrenzten 
Bündels  bei  es  zuerst  zusammentreffende  Parthie  ai  müsste 
es  plötzlich  aufgegeben  haben,  die  Neubildung  weiter  zu 
leiten,  während  die  im  Nenr  weiter  lateral  liegende  Par- 
thie tfi  nach  wie  Vor  den  Tumor  weiter  geleitet  hätte:  die 
Neubildung  müsste  also  in  Liniees 04  plötzlich  Halt  ge- 
macht,  die  Linie  04  es   aber  bis  in  den  Tractus  hinein 
überschritten  haben.   Dass  wir  in  der  That  diese  Annahme 
machen  müssten,  geht  aus  dem  Studium  der  Gesichtsfelder 
hervor:   das  erste  Auftreten  des  Defeotes  in  der  Peripherie 
der  temporalen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  würde  sich  nach 
Eellermann*s  Schema  von  selbst  ergeben,  da  im  Punkte  e 
die  Neubildung   zuerst  auf   zum  linken  Auge  ziehende 
Nerven&sem  treffen  müsste;   auch  das  Fortschreiten  des 
Defectes  über  das  ganze  temporale  Gesichtsfeld  etkläit  sich 
aus  dem  successiven  Erreichen  der  Linie  eei,  letzteres 
aber  wieder    daraus,    dass   wir  wohl  annehmen  dürfen, 
dass  bei  dem  ungehinderten  Vorschreiten  der  Neubildung 
im  intracraniellen  Theile  des  nervus  opticus  dasselbe  immer 
annähernd  im  ganzen  Querschnitt  gleich  massig  er- 
folgt ist,  also  zu  gleicher  Zeit  in  der  Linie  e  es  angekommen 
ist.    Wächst  nun  der  Tumor  in  e  weiter,  so  muss  man 
unbedingt  erwarten,  dass  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Neu- 
bildung den  Weg  es  Ol  und  gar  noch  e^es,  sowie  bis  in 
den  Tractus  hinein   zurücklegte,  derselbe  auch   die  viel 
kürzere  Strecke  e  ei  zurückgelegt  haben  müsste,  damit  hätte 
derselbe  aber  das  laterale  Bündel  und  zwar,  wie  auch 
Eellermann's    Schema    annimmt,    gerade    an    seiner 
empfindlichsten  Stelle,  in  den.Maculafasem  erreicht.  Nichts 
davon  zeigen  uns  aber  die  Gesichtsfelder:  so  lange  über- 
baupt  genaue  Gesichtsfelder  aufgenommen  werden  konnten, 
sahen  wir  vom  3.  Februar  bis  9.  April  das  ganze  tem- 
porale Gesichtsfeld  verloren  gehen,  während  "vom  9.  April 
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bis  8.  Mai  mit  Sicherheit  ein  üebergreifen  auf  die  nasale 
Parthie  bis  zum  31.  Mai  mit  Sicherheit  ein  bedeutendes 
Ergriffensein  des  Fixationspunktes  auf  der  nasalen  Seite 
ausgeschlossen  werden  *konnte.  Also  Linie  es  e4  wäre  die 
äusserste  bis  zu  der  nach  Eellermann's  Schema  die 
Neubildung  hätte  vorschreiten  dürfen. 

Lassen  wir  uns  aber  selbst  dazu  herbei,  diesen  merk- 
würdigen ÜAterschied  der  beiden  Kelle rmann' sehen 
Bändel  ai  und  ai  der  Propagation  der  Neubildung  gegen- 
über zu  vindiciren,  so  kommen  wir  wieder  zu  der  sehr 
gewagten  Annahme,  dass  innerhalb  des  wuchernden  Tumor 
hinter  CiCs  die  innig  mit  den  die  Neubildung  leitenden 
Fasern  verflochtenen  Fasern  des  ungekreuzten  Bündels 
ieitungsfähig  geblieben  seien,  da  sonst  doch  irgend  ein 
bedeutender  Defect  des  nasalen  Gesichtsfeldes  hatte  ein- 
treten müssen. 

Wenn  ich  hiebei  den  kleinen  Defect  an  der  Peripherie 
yemachl&ssigt  habe,  so  steht  mir  dazu  wohl  das  Recht  zu, 
da  derselbe  sich  so  genau  mit  dem  Befunde  am  Opticus- 
anfange  deckt,  dass  man  eine  andere  Erklärung  für  den- 
selben wohl'  nicht  suchen  darf. 

So  sehen  wir  also,  dass^wir  bei  Zugrundelegung  des 
Eellermann'schen  Schema*s  in  unserm  Falle  stets  auf 
die  grOssten  ünwahrscheinlichkeiten  stossen.  Ebenso  müsste 
Eellermann  die  unserm  Falle  ganz  ähnlichen  von 
Y.  Graefe,  Müller,  de  Mojgan  (Graefe-Saemisch  V, 
937  u.  939)  erklären,  wo  gleichfalls  eine  Orbitalgeschwulst 
längs  des  Opticus  aufs  Chiasma  übergegriffen  hatte  und 
so  Hemianopie  des  andern  Auges  entstanden  war.  Bedenkt 
man  weiter,  dass  für  alle  die  Fälle  von  einseitiger  oder 
doppelseitiger  heterönymer  temporaler  Hemianopie,  deren 
allmähliche  Entwickelung  auf  einen  fortschreitenden  in  den 
meisten  Fällen  sicher  im  Chiasma  etablirten  Erankheits- 
process  als  Ursache  hindeutet,  und  wo  oft  erst  sehr  lange 
nach  entwickelter  vollständiger  Hemianopie  auch  das  nasale 
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Oesichtsfeld  einer  oder  der  anderen  oder  beider  Seiten  mit 
ergriffen  wird,,  dem  Erankheitsprocess  von  Keller  mann 
ein  sehr  yiA  geringerer  Spielraam  gelassen  ist,  als  bei 
isolirtem  Verlauf;  dass  femer  bei  Thieren'hänfig  genug  ein 
isolirtes  ungekreuztes  Bündel  experimentell  nachgewiesen 
ist,  so  werden  wir  uns  mit  Gudden,  Purtscher  Mar- 
cban  d  u.  A.  unbedingt  tdi  einen  ganz  getrennten  Verlauf 
dieses  Bündels  aussprechen  dürfen. 

Wenn  nun  wohl  anerkannt  werden  muss,  dass  mein 
einzig  normal  erhaltenes  Nervenbündel,  das  den  Opticus 
mit  dem  Tractus  verbindet,  das  ungekreuzte.  Bündel  der 
linken  Seite  und  nur  dies  ist,  so  ergielit  sich  zugleich  aus 
dem  Präparate,  dass  das  ungekreuzte  Bündel  im  Chiasma 
nad  Tractus  lateralwftrts  und  etwas  nach  oben  liefet,  und 
zwar  je  weiter  nach  dem  Tractus  zu,  um  so  mehr  nach  oben. 

und  diese  Lage  nach  aussen  oben  vindicirt  auch  schön 
Hannover  (Arch.  f.  Ophth.  XIX.  2,  58)  dem  ungekreuzten 
BündeU  während  nach  ihm  das  mediale  gekreuzte  Bündel 
unten  innen  liegt.  Dieselbe  Lage  ist  später  von  vielen 
Seiten  constatirt,  unter  anderm  von  Oudden,  welcher 
(Arch.  f.  Ophth.  .XX.  2,  250)  sagt:  „die  sich"  kreuzenden 
Bündel  liegen  vorzugsweise  in  der  untern,  die  sich,  nicht 
kreuzenden,  in  der  obern  Hälfte  des  Chiasma",  und  weiter 
(Arch.  f.  Ophth.  XXV.  4,  238)  bei  Atrophie  des  rechten 
Opticus  „zeigte  der  linke  Tractus  auf  seiner  ganzen  ven- 
tralen Fläche  mit  Ausnahme  des  obern  Bandes  eine  graue 
Verfibrbung.  Das  atrophische  ungekreuzte  Bündel  liegt 
nach  oben,  das  atrophische  gekreuzte  liegt  nach  unten." 
Auch  Purtscher  (Ai^h.  f.  Ophth.  XXVI.  2,  191)  giebt 
wie  Gudden  die  Lage  des  gekreuzten  Bündels  an  der 
untern  Peripherie,  die  des  ungekreuzten  nach  oben  und^ 
aussen  von  diesem,  aber  mehr  central  weit  von  der  Peripherie 
bleibend  sm.  Nach  Baumgarten  (Centralbl^  f.  d.  mecL 
Wissensch.  1878)  fand  sich  „das  üngekreuzte  Bündel  als 
schmaler  markloser  Streifen  längs   der  obern  Peripherie, 


r 
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sowie  als  markarme  Zone  im  obem  ftassem  Quadranten 
des  gleichnamigen  Tractus,  das  gekreuzte  Bündel  als 
markloser  Sector  im  untern  Innern  Quadranten  des  ent- 
gegengesetzten Tractus/'  Marchand  (Aroh.  f.  Ophth. 
XXVIII.  2)  giebt  in  einmn  Falle  Ton  Atrophie  des  rechten 
Nervus  opticus  die  Lage  des  atrophischen  ungekreuzten 
Bflndels  im  rechten  Thole  des  Ohiasma  oben  aussen  an  der 
Pmpherie,  die  des  gekreuzten  im  linken  Theile  des  Gfaiasma 
unten-  innen  an.  Je  weiter  nach  dem  Tractus  zu,  desto 
mehr  kommt  nach  seinen  Abbildungen  das  ungekreuzte 
Bündel  oben,  das  gekreuzte  unten  zu  liegen.  Ebenso  giebt 
ganz  neuerdings  Burdach  (Arch.  f.  Ophth.  XXIX.  3)  die 
Lage  an. 

Wir  sehen  also  hier  im  Allgemeinen  zwar  Ueberein- 
stinmiung,  finden  aber  doch  in  Bezug  auf  den  Tractus'  einen 
Widerspruch  der  genannten  Forscher  dahin  gehend,  dass 
Gudden  mehr  Peripherie  (untere)  und  Ceutrum  (nach 
oben  zu),  Baumgarten  und  Marchand  mehr  unten  und 
oben  sich  gegenüber  stellen,  während  Purtscher  sich  zwar 
auf  die  Seite  Oiidden*s  stellt,  den  Abildungen  nach  aber 
mehr  die  Mitte  zwischen  beiden  hftlt  Auf  diesen  Wider- 
spruch wirft  ein  klares  Licht  der  Befund  am  Tractus  eines 
an  centralem  Scotom  'Leidenden  von  Vossius  (Arch.  f. 
Ophth.  XXyni;  3).  Hier  treten  im  Tractus  zwei  deutlich 
getrennte  atrophische  Heerde  auf,  von  denen  der  eine  pe- 
ripher und  ventral,  der  andere  viel  mehr  im  Innern  und 
zwar  in  der  obem  äussern  Hälfte  liegt,  ganz  umgeben  von 
normalen  Nervenfasern.  Es  zeigt  also  der  Vossius 'sehe 
Querschnitt  etwa  das  Bild  des  Oudden'schen,  wie  es 
sich  darstellen  würde,  wenn  die  atrophischen  Stellen  beider 
Tractus  in  einen  verlegt  wären,  mit  andern  Worten,  auch 
in  Oudden*s  Fall  sind  hauptsächlich  die  Macula- 
fasern  atrophisch.  Bei  Purtscher  hat  die  hochgradige 
Atrophie  schon  etwas  weiter  auf  die  peripheren  Fasern  sich 
ausgebreitet,  bei  Marchand. ist  die  Atrophie  eine  weniger 
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vollständige  aber  mehr .  gleichm&ssig  über  die  cinzelneiL 
Parthien  vertheilte,  kurz,  das  Bild  wird  l)ei  emseitiger 
Opticusatrophie  sich-yerschieden  gestalten,  je  nachdem  die 
Atrophie  in  den  Macula-  oder  den  Peripheriefiasom  weiter 
fortgeschritten  ist.  Da  dies  mm  oftmals  von  der  Ursache 
und  dem  Verlauf  der  Erblindung  abhängig  sein  mag,  so 
wäre  es  wünschenswerth,  wenn  man  bei  allen  zukünftigen 
Untersuchungen  darauf  Rücksicht  nähme;  ich  denke  mir 
z.  B.\  dass.bei  Atrophieen  mit  lange  erhaltenem  centralen 
Sehen  das  Bild  im  Traotus  ein  dem  Vossius'schen  genau 
entgegengesetztes  sein  würde.  Jedenfalls  wird  aber  die 
Annahme  einer  Lagerung  der  Fasern  im  Tractus,  wie  sie 
nebenstehendes  Schema  giebt,  allen  bisherigen  Befunden 
gerecht.  Die  dorsal -laterale  Hälfte  des  Chiasma  und 
Tractus  nimmt  das  ungekreuzte,  die  ventral-mediale  Hälfte 
das  gekreuzte  Bündel  ein;  in  beiden  umschliessen  die 
Peripherie£&sem  die  Maculafasem,  wie  die  Schale  den  Kern 
in  einer  halben  Nuss,  während  aber  im  Opticus  die  beiden 
Hälften  mit  den  Kernen  gegen  einander  geUgßrt  sind, 
also  sich  zur  ganzen  Nuss  schliessen,  legt  sich  im 
Tractus  eine  Schale  gegen  den  andern  Kern,  gekreuzte 
Peripheriefasem  trennen  die  Maculafasem  der  beiden 
Bündel. 

Wenn  wir  nun  weiter  annehmen,  dass  innerhalb  der 
beiden  Bündel  die  Nervenfasern  so  zusammenliegen,  wie 
sie  später  sich  in  den  beiden  Netzhauthälften  ausbreiten, 
so  erfClllen  wir  eigentlich  wieder  nur  ein  klinisches  Postulat, 
denn  gleich  wie  beim  Opticus  zeigen  alle  Qesichtsfeldbefunde, 
die  auf  Tractuserkrankungen  zurückgeführt  werden,  dn 
regelmässiges  Yorschreiten  der  Gesichtsfelddefecte.  Wir 
haben  aber  auch  für  die  Art  der  Lagerung  einen  Anhalt 
an  dem  Sectionsbefiinde  von  Marchand  (Arch.  f.  Ophth. 
XXYm.  2,  63),  der  uns  die  Lage  eines  Theiles  der  Peri- 
pheriefasem  direct  zeigt:  Marchand  fand  bei  hemiano- 
pischem  Ausfall  des  linken  obem  Quadranten  beiderseits 
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„den  hmten  an  den  SchULfeDlappen  angienzendeu  Theil  des 
rechten  Tractns  erweicht  hauptsächlich  am  lateralen 
Theile"  und  weiter  „die  Geecbwolst  übte  einen  Druck  aus 
hauptsächlich  auf  den  lateralen  Theil  and  die  untere 
FUche."  Diesen  Befand  ei^&nzend  zeigt  nnser  Präparat 
diß  Neubildung  nur  in  die  medial-dorsale  Kante  des  Trac- 
tns hiDeiDgewuchert.  Erinnern  wir  uns  dabei  des  Beginnes 
und  Verlaufes  des  temporalen  Qesicbtsfelddefectes  des 
des  linken'  Auges,  so  liegt  es  sehr  nahe,  die  ergriffene 
Parthie  den  die  obere  innere  Peripherie  der  Netzhaut 

Fig. 7.  Fig.  8. 


Wslu:  Periphainru.,  MbnitBn  KMOlklH. 
ir  Qnmdr.    1  <^'-     oberer  Qnidr.    ) 


verfioi^nden  Fasern  zuzuweisen.  Der  Qesichtsfelddefect 
begann  an  der  untern  Peripherie,  ein  Beweis,  dasa  die 
Neubildung  zuerst  von  allen  das  linke  Auge  Teraorgeuden 
Fasern  die  für  die  obere  Peripherie  bestimmten  des 
gekreuzten  Bündels  ergriffen  hatte,  auf  diesen  Bahnen 
weiterschreitend  wird  sie  auQh  in  ihnen  zuerst  den  Tractus 
erreicht  haben. 

Hiemach  wäre  also,  wie  der  Opticusquerschnitt  zwischen 
Ghiasma  und  Gefftsseintritt  ein  Abklatsch   einer  ganzen 
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Netzhant  ist,  jeder  Tractusqaerscbnitt  der  Abklatsch 
je  zweier  homonymen  Netzhanthftlften  in  ihrer 
natürlichen  gegenseitigem  Lage  nnmittelbar  an- 
einander gelegt  (Fig.  7,  8.). 

Für*8  Chiasma  wird  nnn  im  Grossen  and  Ganzen  die 
Lagerung  der  Fasern  im  hintern  Thefle  ähnlich  wie  im 
Tractos  —  nngekrenzte  dorsal-kteral,  gekreuzte  ventral- 
medial  —  zugegeben.  Was  die  genauere  Localisation  der  ein- 
zelnen  Faserparthieen  betrifft,  so  zeigt  zun&ohst  wieder 
der  Vössius'sche  Befund  (eod.  loa),  dass  die  Macnla£uem 
in  beiden  Hftlften  des  Chiasma  das  Gentrum  einnehmen, 
n  der  Mittellinie  zusammenhängend  und  so  eine  bohnen- 
ftrmige  Figur  bildend,  die  von  allen  Seiten  von  nicht 
atrophischen  fbr  die  Peripherie  der  beiden  Netzhäute  be- 
stimmten Fasern  umgeben  ist.  Es  könnte  nach  Fig.  8 
und  9  scheinen,  dass  alle  Maculafasem  beider  gekreuzten 
und  .  ungekreuzten  hier  compact  zusammenlagen  ohne 
Zwischenlagerung  von  fQr  die  Peripherie  bestimmten  Fasern, 
doch  sagt  Vossius  wenigstens  in  Bezug  auf  Fig.  8  (hintern 
Theil  des  Chiasma)  „bei  stärkerer  Yeigrösserung  liess  sich 
indessen  feststellen,  dass  in  schräger  Bichtung  von  der 
einen  zur  andern  Seite  comnussurenartig  verlaufende  sehr 
feine  gefärbte,  also  atrophische  Nervenfaserzüge  abwechselten 
mit  Gruppen  ungefärbter  Nervenfaserzüge  von  normalem 
Durchmesser,  die  die  gleiche  Verlaufsrichtung  hatten." 
Ich  mochte  glauben,  dass  für  Fig.  9  bei  darauf  hin  ge- 
richteter Bevision  auch  etwas  Derartiges  zu  öonstatiren 
sein  wird,  denn  der  Verlauf  der  Gesichtsfelddefecte  bei 
heteronymen  temporalen  Hemianopieen  in  Folge  von 
Chiasmaerkrankuhgen  postulirt  wiederum  unbedingt  ein 
Zusammenliegen  der  Peripheriefasem  der  gekreuzten  Bün- 
del mit  ihren  Maculafasern:  lägen  sämmtliche  Maculafasem 
ununterbrochen  zusammen,  so  würden  bei  Erkrankungen 
im  Centrum  des  Chiasma  allerdings  heteronyme  inself&rmige 
centrale  Defecte  den  An&ng  bilden,  dann  müssten  aber 
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die  centralen  Par.thieen  der  beiden  nasalen  Gesichtsfeld- 
hUften  ergriffen  werden,  und  erst  dann  könnten  die  Feri- 
pherieen  defect  werden,  es  wäre  also  eine  vollständige  tem- 
porale Hemianopie  in  Folge  von  Chiasmaerkranknngen 
gar  nicht  möglich.  Ein  gleiches  BaisonnemiBnt  lässt  uns 
einsehen,  dass  eine  Lage  der  Macnla&sem  „im  Ghiasma 
direct  miterhalb  des  Bodens  des  Becessns  opticos" 
(Yossins,  Arch.  f.  Ophth.  XXYIII.  3.)  nnmOglich  ist.  Es 
mfissten  dann  unten,  wo  normale  Nervenfosem  lagern, 
sämmtlichePeripheriefasem  des  gekreuzten  Bündels  zu- 
sammengedrängt liegen.  Wie  aber  der  Verlauf  der  Ent- 
stehung der  heteronymen  temporalen  Hemianopien  die 
Unmöglichkeit  des  Zusammenliegens  aller  Macula£Bisem 
ansehen  lehrte,  so  zeigt  uns  der  Verlauf  der  obern  und 
untern  heteronymen  Hemianopieen  die  Unmöglichkeit,  dassr 
alle  Feripherie&sem  der  gekreuzten  Bündel,  unten  zu- 
sammengedrängt liegen.  Befunde  wie  der  Treitersche 
Arch.  f.  Ophth.  XXV.  3.  67)  und  die  Förster* scheu 
(Graefe-Saemisch  VII.  116)  wären  gar  nicht  möglich 
bei  der  von  Vossius  angenojnmenen  Lagerung  der  Macula- 
fiisem:  eine  Läsion,  die  das  Chiasma  in  der  Mitte  von 
oben  her  träfe,  würde  zunächst  die  Maculafasem  des  ge- 
kreuzten Bündels  treffen,  also  paracentrale  temporale  Sco- 
tome  hervorrufen,  und  erst  wenn  alle  Maculafasem  zerstört, 
die  Peripheriefasem  ergreifen,  während  eine  Läsion.  von 
unten  her  erst  die  ganze  Peripherie  der  beiderseitige^  tem- 
poralen Oesichtsfeldhälften  zerstören  müsste.  und  dann  erst 
aufs  Centrum  übergreifen  könnte;  von  oben  oder  unten 
allmählich  über  die  Gesichtsfelder  vorschreitende  heteronyme 
Hemianopieen  wären  ganz  unerklärlich. 

Also  auch  hier  werden  wir  zu  der  Annahme  gedrängt, 
dass  die  Fasern  je  eines  gekreuzten  Bündels  —  ohne  die 
scharfe  Trennung  in  Macula-  und  andere  Fasern  — 
im  Chiasma  eine  Anordnung  besitzen,  wie  sie  später  in 
der  Netzhaut  vorhanden.   (Vielleicht  lässt  sich  das  so  weit 
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nach  oben  Reichen  der  atrophisch  scheinenden  Parthie  ans 
der  mehr  gedrängten  Lage  der  Nerrenfasem  im  dorsalen 
Theile  des  Chiasma,  anf  die  ich  noch  znrackkomme,  er- 
klären. Jedenfalls  erklärt  aber  die  gedrängte  Lage  zwischen 
den  beiden  atrophischen  Heerden  der  Maculabsem,  deren 
secnndäre  Bindegewebswnchemng,  die  noch  leitangsfiüiigen 
Peripheriefasem  comprimirt,  die  schwere  Anfibidbaikät 
derselben,  wie  schon  Willbrandt  beilänfig  erwähnt) 
Also  eine  Lagerung  wie  im  Tractus  and  Opticus:  Macnla- 
fasem  jedes  einzelnen  Bündels  wie  ein  halber  Nnsskem 
von  der  Halbschale  der  Peripherie£Eisern  umschlossen,  for 
die  gekreuzten  Bfinderdarch  ihre  Durchkreuzung  complicirt 
und  modificirt,  müssen  wir  auch  fbr*s  Chiasma  Terlangen, 
ferner  müsen  wir  nach  dem  Busserschen  (Medic. 
Times  a  Oaz.  1873,  n.  91)  und  Mauthn  er 'sehen  Falle 
(Qehim  und  Auge  401  folg.)  von  binoculärer  Hemian- 
opie  nach  der  Höhenrichtung*)  ein  Zusammen- 
liegen der  die  obern  resp.  untern  Quadranten  der 
Betina  yersorgenden  Fasern  auch  in  den  gleichen 
—  dorsalen  und  ventralen  — Hälften  des  Chiasma 
annehmen.  Nichts  ist  nun  natürlicher  —  und  irird  diese 
Annahme  kaum  Widerspruch  finden  anders  als  von  denen, 
die  die  Maculafasem  in  die  obere  Peripherie  des  Chiasma 
verlegen  —  als  mit  Mauthner  (1.  c.  406.),  die  Fasern 
für  die  untere  Netzhauthälfte  nach  unten,  die  für  die 
obere  nach  oben  in's  Chiasma  zu  verlegen,  da,  wie  wir  ge- 
sehen,  die  untern  Netzhauthälften  den  untern  Opticushälften 
und  diese  wieder  den  untern  äussern  Tractushälften  ent- 
sprechen —  letzteres  in  Folge  der  allgemein  anerkannten 
Drehung  des  lateralen  Bündels.  —  Der  stricte  Beweis 
hiefür  wäre  erbracht  mit  dem  Busserschen  Sectionsbefunde, 
wenn  man  die  von  Willbrandt  „zu  seinem  eigenen  Er- 
staunen*' beschrieben  gefundene^  untere  Hemianopie  mit 


*)  Vgl  meinen  eigenen  Fall  im  Anhang. 


Beitrag  zur  Kenntniss  der  retrobulbären  Propagation  etc.  253 

Mauthner  in  eine  obere  verwandeln  wollte.  Nach  Ein- 
sicht des  Originals  wage  ich  dies  aber  nicht  so  ohne 
Weiteres,  wenn  zwar  ich  auch  glanben  mochte,  dass,  da 
Knssel  die  Gesichtsfelder  offenbar  nicht  selbst  nntersncht 
hat,  eine  Yerwechselnng  zwischen  Gesichtsfeld-  und  Retina- 
hftlften  nntergelanfen  ist,  wie  sie  bei  Besprechung  von 
Hemianopieen  ohne  Gesichtsfeldzeichnnngen  ja  leicht  vor- 
kommen.  Jedenfalls  folge  ich  darin  Willbrandt  und  erst 
recht  Mauthner,  wenn  ich  den  Fall  auch  nicht  als  far's 
Gegen^ieil  beweisend  annehme. 

Kehren  wir  nun  noch,  einmal  zu  der  Art  des  Ent- 
stehens der  Hemianopie  in  unserem  Falle  zurfick,  so  giebt 
uns  derselbe  endlich  noch  einen  sehr  deutlichen  Fingerzeig 
in  Bezug  auf  den  speciellen  Vorgang  der 

.Faserkreuzung  im  Chiasma. 
Zuerst  werden  die  zu  dem  obersten  Theile  der  Betina 
ziehenden  Fasern  von  der  Neubildung  ergriffen  und  ihre 
Leitungsfähigkeit  'zerstört,  dann  schreitet  der  Defect  in 
regelmässiger  Weise  nach  unten  fort;  also  werden  die 
Obern  Fasern  am  weitesten  peripher  —  vorne  im 
Chiasma  •—  die  untersten  aai  weitesten  central  — 
hinten  im  Chiasma  zunächst  dem  Tractus  — 
sich  kreuzen.  Es  ist  hierbei  ein  gleichmässiges  Vor- 
schreiten  der  Neubildung  vorausgesetzt,  ohne  welches 
eine  so  gleichmässige  Ausbreitung  des  Gesichtsfeld- 
defectes  ja  auch  gar  nicht  denkbar  wäre.  Für  diese 
Anschauung  von  der  Reihenfolge  der  Ejeuzung  sprechen 
auch  die  Burdach' sehen  Abbildungen  (G.  A.  XXIX.  3): 
in  den  hintersten  Parthieen  des  Chiasma  (Fg.  9 — 6)  liegen 
die  atrophischen  Fasern  des  gekreuzten  Bündels  alle  mehr 
nach  unten  in  d^r  rechten  Hälfte  des  Chiasma,  erst  in  den 
vorderen  Schnitten  (Fg.  4 — 2)  tritt  oben  eine  atrophische 
Stelle  auf.  E»  würde  also  die  Kreuzung  auch  hiernach  in 
einer  von  oben  vorne  nach  hinten  unten  gerichteten  Linie 
stattfinden. 
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Betrachten  wir  übrigens  die  Lage  der  beiden  Tractos 
und.  die  Form  des  Chiasma,  so  leuchtet  diese  Art  dar 
Kreuzung  Tollkommen  ein:  würden  sich,  wie  es  vielleicht 
natürlicher  erscheinen  möchte^  die  am  weitesten  nadi  oben 
und  Ton  vorne  herein  am  nächsten  zusammenli^^den 
Fasern  zuerst  kreuzen,  so  tnüsst^  das  Chiasma  eine  ganz 
andere  Oestalt  haben:  es  müsste  beim  Zusammentreten 
der  beiden  Tractus  zum  Chiasma  eine  dreiecMg-pyramiden- 
fOrmige  nach  hinten  offene  Höhle  entstehen,  deren  Spitze 
nach  vorne  läge,  deren  eine  Fläche  von  der  Schädelbasis, 
die  andern  beiden  von  den  gekreuzten  Bündeln  gebildet 
würde,  und  deren  obere  Kante  von  hinten  oben  nach  vorne 
unten  verlaufend  die  Kreuzungslinie  bilden  würde.  Wenn 
aber  die  am  weitesten  auseinander  liegenden  untern  Fasern 
zuerst  nach  der  gegenüberliegenden  Seite  abbiegen  und  sich 
kreuzen  und  ihnen  allmählich  schichtweise  nach  oben  zu  die 
je  in  gleichen  Horizontalebenen  liegenden  Fasern  folgen, 
so  wird ,  indem  der  von  ihnen  vorher  eingenoinnliene 
Raum  allmählig  von  den  ihnen  benaclüi)arten  Fasern  des 
ungekreuzten  Bündels  occupirt  wird,  die  allmählige  Ver- 
änderung der  schrägen  Lage  der  Bündel  im  Tractos  in 
die  senkrechte  im  Opticus  und  die  geschlossen  e  Form  des 
Chiasma  erklärt:  die  beiderseits  in  der  Beihenfolge  \(m 
unten  nach  oben,  nach  der  andern  Seite  ziehenden  Fasern 
bewirken  gleichsam  durch  ihren  Zug  eine  Drehung  der 
Tractus  um  eine  in  ihrer  Längsrichtung  liegenden  AaSbaB 

* 

und  zwar  des  rechten  Tractus  mit  der  pbem  Hälfte  nach 
rechts,  des  linken  Tractus  nach,  links.  (Hierbei  wird  die 
Lagerung  im  oberen  Theile  des  Chiasma*  besonders  hinten 
eine  gedrängtere  sein  üiüssen,  und  erklärt  sich  vielleidit 
so  das  mehr  atrophische  Aussehen  bei  ziemlich  gleicher 
Functionsfähigkeit  in  den  oberen  Parthieen  des  Chiasma 
den  unteren  gegenüber.)  Eine  ähnliche  Anordnung  der 
gekreuzten  Fasern  in  Chiasma,  construirt  sich  Mu.nk 
(5.  Mittheilung  über  die  Functionen  der  Grosshimrinde) 
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und  macht  dabei  die  sehr  treffende  Bemerkung,    dass  die 
ein&chsten   Annahmen   auf  unserem    Qebiete    stets   die 
berechtigtsten  seien.    Für  die  auf  Grund  seiner  Versuche 
an  Hunden  und  Affen  angenommene  gegenseitige  Lage 
der  einzelnen  Elemente  in  der  Sehsphare  des  Hinterhaupt^ 
lappens,  wonach  -die  Maculafasem  beider  Bündel  hier  ver- 
einigt liegen,  so  dass  zwar  die  lateralen  BetinahäUten 
.ohne  jegliche  Verlagerung  auf  die  Sehsphäre  projicirt  sind, 
fbr  die  nasalen  Hälften  aber  eine  Verschiebung  der  rechts 
gelegenen  Parthieen  nach  links  und  umgekehrt  nothwendig  . 
wird,  nicht,  wie   ausdrücklich  hervorgehoben,  eine  Um- 
drehung der  ganzen  Bündel,  da  die  oberen  und  unteren 
Fasern  nach   den  Exstirpationsexperimenten    keine   Um- 
drehung erfahren,  ist  nun  allerdings  die  Munk'sche  Ver- 
schiebung im  Ghiasma  die  einfachste  Annahme.    Für  den 
Menschen  scheint  aber  der  höchst  interessante  von  Nie  den' 
im  Arch.  f.  Ophthal.  XXIX,  3,  143  ff.  veröffentüchte  FaU 
von  einseitiger  temporaler  Hemianopie  des  rechten  Auges 
nach  Trepanation  des  linken  Hinterhauptlappens,  besonders 
der  im  Nachtrag  (Heft  4)   tuitgetheilte  Befund  ein  der-r* 
artiges   Zusammenliegen    der   sämmtlichen   Maculafasem 
auszuschliessen;  denn  .der  temporalen  Hemianopie  rechts 
folgt  eine  partielle  nasale  Hemianopie  links,  aber  nicht, 
wie  es  nach  dem  Munk'schen  Schema  erwartet  werden 
müsste,   im   Fixationspunkt,    sondern   in   der  Peripherie 
beginnend.    Dieser  Befand  erklärt  sich  hingegen  sehr  gut 
durch  die  Annahme,  dass  beide  linke  Betinahälften  ohne 
jegliche  Umsetzung  auf  die  linke  Sehsphäre  projicirt 
sind  und  zwar  so,  dass  die  Peripherieen  auch  der  äussersten 
Peripherie  der  Hinterhauptrinde  entspricht,  während  die 
Maculaüasem  beider  Bündel  gesondert   von  ihren  zu- 
gehörigen Peripheriefasern  umschlossen  mehr  in 
der  Tiefe  liegen.    Diese  Annahme  würde  zwanglos  sowohl 
das  verhältnissmässisfe  Intactbleiben  der  Macula  des  rechten 
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Auges  als  anch  das  üebeTgreifen  des  Defectes  zunähst 
auf  die  Peripherie  des  linken  Auges  erklären. 

Ja,  ich  glaube,  Munk  selbst  kann  die  Eigebnisse 
seiner  Experimente  am  Affen  (S.  126,  127)  mit  dieser 
supponirten  Projection  der  Retina  auf  die  Sehsphäre  besser 
in  Einklang  bringen  als  mit  der  von  ihm  angenommenen; 
denn  bei  der  von  ihm  vorgenommenen  ungefähr  die  Hftlfte 
je  einer  Sehsphäre  treffenden  Exstirpation  müsste  Munk 
zufiQlig  jedes  Mal  genau  die  Trennungslinib  eingehalten 
haben:  ein  auch  nur  geringes  üeberschreiten  würde  die 
andere  homonyme  im  üebrigen  intacte  Sehsphärenhälfte 
gerade  an  ihrer  empfindlichsten  der  Macula  entsprechenden 
Stelle  haben  treffen  müssen,  was  sich  durch  bedeutende 
FunctionsstOrung  des  andern  Auges  hätte  bemerkbar 
machen  müssen,  während  eine  geringe  Vernichtung  der 
der  Peripherie  der  homonymen  Hälfte  des  andern  Auges 
entsprechenden  Sehsphäre  sich  beim  Affen,  wo  ja  ein 
genaues  Gesichtsfeld  nicht  aufhehmbar,  kaum  bemerkbar 
machen  wird. 

Nehmen  wir  die  oben  definirte  Lagerung  in  den  Seh- 
Sphären  an,  so  ffiUt  natürlich  die  von  Munk  construirte 
Umsetzung  der  Fasern  der  gekreuzten  Bündel  im  Chiasma 
zu  Gunsten  der  denkbar  einfachsten  Anordnung  der 
Fasern  im  Chiasma  fort  und  modifidrt  sich  das  Schema 
wie  beistehend  skizzirt  (Fig.  9.) 

Prüfen  wir  nun  zum  Schluss  noch  die  Leitungsfihig- 
keit  unseres  Schema*s  in  Bezug  auf  die  verschiedensten 
Gesichtsfelddefecte,  so  konnten  wir  die  plötzlich  oder  all- 
mählig  mit  paracentralen  Sootomen  oder  mit  von  oben 
oder  unten  beginnenden  heteronymen  temporalen 
Hemianopieen  eigentlich  hier  unberücksichtigt  lassen, 
denn  ihre  Betrachtung  hat  uns  ja  gerade  zur  Aufstellung 
4es  Schema*s  mit  veranlasst.  Ich  m(kihte  nur  noch  darauf 
aufinerksam  machen,  dass  alle  möglichen  Formen  der- 
selben  vpn   ganz  identischen  —   diese,   weil  zwei  ent- 
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spnolieucie  Fasern  immer  in  der  Uittellinie  in  einem  PoBUe 
and  iw&r  benachbarte  Fsrthieen  der  beiden  nasalen  Neta- 
hantbatnen  versoi^ende  anch  in  nnmittelbar  benachbaittn 
Ponktea  ZDsammentreffen  —  bis  zo  ganz  nnreg^mAasigm 

Kff.  9. 


Formen  sieb  leicbt  nach  dem  Schema  erklären.  So  wurde 
z.  B.  ein  Procesa,  der  die  linke  Hälfte  des  Chiasma  gerade 
in  der  Mitte  in  frontaler  Ansdehnnng  ron  oben  naob 
unten  zerstörte,  anf  dem  linken  Auge  einen  TollstKndigen 

(.  QrMft'a  ArcblT  fllr  OpUhslmoIotla  XSXL  ?.  IT 


ItaCect  6t»  ooteran,  lof  dem  raditon  An  obneo  taDpnsIrD 
GcöehtaMdqudmiteii  berbasnfUmn  [ön  Bolduc  Fall  ist, 
wenn  ieh  nicht  im,  beobachtet]  tbgeMfaan  tod  don  mehr 
oder  weniger  groisen  Defect  des  Ub1[«o  nanla  Oenoht«- 
fsldes,   der  nitOrlich   ron   der  jeweiligen  Ansbreitang  des 

Fif.  lOft. 


Processes  in  das  QDgekretute  BOndel  hinein  abhln^  Ein 
Proces«  hingegen,  der  in  der  linken  hinteren  Hilfte  des 
Chi&sma  gleichfalls  in  frontaler  Ansdehnoog  sich  etsbliite, 
ohne  die  Mittellinie  und  die  nntare  Peripherie  des  Chiasma 
IQ  erreichen,  mflsEte  Defecte  erzeugen,  wie  Qeaiohtafeld- 
sohema  (Fig.  10a  u.  b)  sie  dant«llt.  Durch  Frocesse,  die  tot 
oder  hinter  der  Uitte  des  Chiasma  die  oben  oder  ontei« 
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Fenpherie  erreicbead  odei  freilassend  in  yerscliiedenen 
Eiohiangen  und  verschieden  weit  gegen  die  Mittellinie 
TOTBpringen ,  nürden  sich  alle  denkbaren  temporalen 
Oflsichtsfelddefecte  erkl&ren  lassen. 

Für    die  so  sehr  seltene  nasale  Hemianopie  worden 

Fig.  101). 


allerdings  nach  wie  vor  zwei  gesonderte  Angriffspunkte 
nicht  zo  umgehen  sein,  doch  ist  aaoh  für  die  ErklKnmg 
dieser  Fälle  etwas  gewonnen,  da  bei  der  im  Traotos  so- 
wohl wie  im  Ghiasma  —  wenigstens  in  seinem  hinteren 
Tbeile  —  snpponirten  Lage  der  angekreuzten  BOndel 
hauptsächlich  nach  oben,  als  gemeinsame  Ursache  ein  von 
oben  auf  beide  Tractus  resp.  auf  den  hintern  Tbeil  des 
Ghiasma  wirkender  Druck  denkbar  wtLre. 


MO  &  JitMvw. 

Kndlkh  «trd«ii  rieh  Moh  die  pwtMlm  homooTinaD 
wogVL  iBHlfSmigen  Dafect«  gut  IflieU  km  der  T«r- 
•eUsdaBMi  Vona  fliatr  rinsigen  ZentOrang  in  einaii 
TnetM  «rklAreo  luMo,  mit  d«r  Bedingung  kUwdiaga, 
dftsi  lifl  «enigitent  inf  einer  Seits  die  dnrek  den 
FixitionBpnukt     gehende     SeolTTeehte    »f    der 


«ndern  die  Peripherie  dei  Qeiicbtsfeldes  in 
irgend  einem  Fnnkte  erreichen  (rergl.  Oeaichtsfeli]- 
scfaeniB,  Fig.  11  and  12,  a  und  b,  nebst  sapponirter  Zet- 
stOrnng  im  Tractus). 

Diese  EioschrAoknn?,   glnb«  ich,   kann  aber  erstem 
die  Brauchbarkeit   des   Schema   nicht   beeiotrlchtjgen  sn 
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Ganaten  der  Äoachauaiig,  dass  im  Tractas  die  SoDderong 
beider  Fucikel   nicht  aufrecht  erhalten  bleibt,   sondern  je 


zwei    homon^oie    Parthieen    versorgende    Faeem    beider 
iWikel    neben    einander    lanfen.     Denn    letztere    An- 
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■ahaDDDg  könnte  wohl  «bsolnt  genta  Identiiehe 
Defeete  erkUreo,  wenn  sie  ein  ahsolnt  gentnes 
NebeDeinanderUgern  je  iweier  identiBcher  Fasern  an- 
nllune,  wftrde  dum  iber  aneh  die  kldnate  Abweitlnmg 
der  beiden  Defeete  nicht  im  Stande  sein  in  erkl&ren,  oder 
sie   nimmt   ein  nicht  so  genanes  AneinandeiÜegen  identi- 

Pig-.  la». 


scher  Fasern,  sondero  etwa  ^Osserer  Oruppen  sn,  giebt 
damit  aber  sowohl  die  Erklärung  identischer  Defeete 
auf,  als  auch  OfTnet  sie  der  Regellosigkeit  des  Faser- 
rerlanfes  wieder  Thflr  und  Thor  —  und  ein  bischen 
Kegelm&ssigkett  mit  ein  bischen  Cnr^elmassigkeit  mtlssen 
wir   nach   nnsern   jetzigen    anatomischen   Anschaaungen 
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doch  entBchieden  perhorresdreiL  Zweitens  aber  bezweifle  ich, 
<Ims  diese  inselfOrm^n  Defecte  flbeibanpt  sa  deaHemia- 
QOpieen    zu    reolmeD    sind.      Wenigstens    die    F  firs  te  r'- 

Fig.  lab. 


ZantSroBi  Ib  Usk. 


2M  &•  JttMw. 

•ob«  FUIO  (Or.-8a«in.  TU.  121)  witd  m»  haoU  ti«! 
•h«  iian  OptieiiMtkxiokoiig  towoMB.**)  Wia  UoMbnd 
Inf  OptkoMifaiiiksBf  (ntrobolbin  N«uitü)  beruhaada 
Scotome  muchnul  hemisoopische  Defecte  TorUnsehai, 
wägm  beUtehende  Gesichtshldar,  ron  deneo  der  Bitter- 
bftfih'Mshe  (Flg.  I3atLb)  in  der  CSlner  AogenUiiiik,  dar 

Tig.  13a. 


Sohnlte'sche  (Fig.  14a a.b)  voa  mir  in  Bsseo,  baida  im 
Verlauft  einer   doppelseitigen    Neoritis    retrobalbar.  aaf- 

•)  V-.udi  dra  Voiiini'iebeB  Fall  (0.  A.  ZXX,  ^  in 


**)  T.  SebMidt-Binpl«?  Angnh«Ukndo  mi  Opfctbal- 
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gaBOmmen  wurden.  Zwar  haben  diese  Ftllle  das  Atu- 
sehea  von  heterosymen  Bieten  and  werden  Prouas« 
an  Fomnen  optic.  viel  hftifiger  solche  symmetrische 
ZentOran^n  niachen,  dooh  ist  die  HOglichknt  scheinbar 
homonymer  Defeote  anf  diese  Weise  nicht  aosüeBchlosseii. 
^ben  ja  auch  die  seltenen  nasalen  Hemianopieen  —  and 

Fig.  13  b. 


Rlitarbuli,  Frui,  K.  Mal  im    MnriUi  ratoobolb.  dnpl. 

■r.  =  V„ei.  =  V» 

□  KbtiiUtM,  ///  lalftUra  SmKOB. 

wie  die  SecÜonen  erwiesen  mit  Recht  —  nicht  die  Lehre 
TOD  der  FarÜalkreuEang  nmznstosseit  Termocht: 

Es   kann   mir  natOrlieh  ntdit  entgehen,  dass  manche 
Pinktfl    meiner  Bewnsffihning  nicht   auf  bereits   absolut 
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gMichert«  ThatMeboa  bffabeii;  idi  gtaab*  ab«,  diM 
diwdbe  in  ihran  gansca  Inamaumhaagt  btaser  gstUM 
ist,  wie  iigtai  «bw  mdan  Tbwxri«  Tom  THerTflrinfe  dci 
Stbnerrai,  nnd  dm  imiMlM  Befand«,  die  fftr  indem 
Theoriean  Terwaitliet  worden  sind,  sieh  mit  mamera  Seheins 
guu   nrangloe    in   Einklug  setsen   lusen.    Die  Hiopt- 

Fig.  U». 


Btatze  jedocli  tneinei  Aoscbanang  ssheiot  mir  in  ihrer 
überaus  groBsea  Kinfschheit  and  NatOrlicbkeit  za  Ue^n, 
die  es  vermeidet  ein  HftcnlarbOndel  sich  plötxlioh  and  tu 
verschiedenen  Stellen  anf  Ibr  nnsere  Begriffe  ganx  will- 
kOrlicbe  Weise  von  den  benachbarten  Fasern  trennen  und 
einen  ganz  differenten  Verlauf  einschlagen  in  lassen,  soirie 
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an  der  Papille  gani  wmideibare  Daichkzeazangen  anza- 


Es  bleibt  mir  noch  Qbrig,  dem  Hemi  Dr.  Stood, 
denualigen  Assistenten   der  COlner  Ai^enklinik  fOr  Arme ' 


BahalU,  Anrut,  U  Jtii*.    Nnrii.  rwrob.  dopl. 
G  «IMOL  SeotoB. 

für  seine  Unteratützung  bei  Anfertigung  der  Präparate, 
sowie  Herrn  cand.  med.  Gompeitz  fQr  die  liebeoBwOrdige 
Bereitwilligkeit  bei  Verfertignng  der  Zeichnungen  meinen 
besten  Dank  ausznspreohen. 


20g  B.  JMMV. 

Da  von  FcrttgitoUan?  der  Axbeit  Ui  mm  Dnek 
eine  liemlieh  Itnge  Zeit  verfloMen,  lo  sehe  ich  meb 
geKwiiDgen,  in  «inigfla 

Nachtragen. 
1.  Nteh  Fertigstellong  des  Manosoriptes  kam  folgen- 
der Fall  in  meine  Bebandlong,  den  ich  anioflUiren  liilt 


tuteriusen  will,  da  er  zn  den  sehr  selten  beschridwooi 
(SchOD  fOhrt  einen  gant  ähnlichen  ao)  gehOrt,  and  b^ 
20  Gansten  meiner  Änschaanng  spricht. 

Bei  der  Bauerfraa  Lange,  71  Jahn  alt,  aus  Friedriehs- 
berg,'  entwickelten  sich  in  boner  Zeit  die  nebenstehenden 
Oeeichtafelddefecte,  (Fig.  15  a  n.  b),  and  imr  begannen  dieselben 
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bwderaeita  ila  temponlo  HaniMiopieen  in  uotarea  Qiudnntaft; 
luchdem  dieM  «imlhenid  TollsUndig  defect  geworden  wiren, 
bcyaim  auch  beideraeiU  fut  ganz  gleichmiasig  der  untere  duaIb 
Quadrant  defeet  za  werden,  -  während  die  temporalen  H&lften 
immer  achjehtweise  von  nnten  nach  oben  vollständig  fonctiona- 
anfthig  vsrdni. 

Kg.  15bL 


Pnm  L.,  11  J.    SO.  Sapl.  1<1M. 

St.  =  FV.  (m,  ei,=Hiiadtiamfiui(. 

8*1  PrXnri  dar  pariphanu  FsnUeas  d«  uuleB  obann  Oadaburaldqnadr.  Ut 

B  b*d.b«ker. 

So  weoi^  wie  sich  die  Entstehong  dieser  Gesichtsfelder 
ana  den  sonstigen  Anscbanangen  Qber  das  Ghiasma  (die 
Monk'eohe  ausgenommen)  erklären  lassen  —  nnd  dahin 
muss  jedenfalls  in  diesem  Falle  die  Ursache  rert^  werden  — , 
'o  leicht  folgt  dieselbe  aus  meinem  Schema:   ein  Process 
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der  von  oben  her  etwa  in  der  Mitte  beginnend  die  Chiasma- 
bseni  allm&hlich  yernicbtet  resp.  leitongsnnfihig  macbt 
(in  meinem  Fall  halte  ich  eine  allmfthlige  Ansdehnnng 
des  Beoessos  durch  Flüssigkeit  fbr  höchst  wahrscheinlich), 
mnss  genaa  solchen  Gang  der  Gesichtsfelddefecte  herbei- 
führen. Die  besonders  rechts  hervortretende  periphere 
Einschränkung  des  obem  nasalen  Quadranten  konnte  auf- 
fallen, erklärt  sich  aber  wohl  aus  dem  allgemein  auf  dem 
Chiasma  lastenden  Drucke,  der  auch  die  Functionsfthigkeit 
der  beiden  untern  Hälften  der  gekreuzten  Bflndd  ziemlieh 
hochgradig  herabgesetzt  hat*);  am  stärksten  —  bis  zur 
vollständigen  Funcüonsunfähigkeit  —  wird  sich  dies 
natOrlich  an  der  ja  dem  Centrum  gegenüber  verhältniss- 
mässig  schwach  versorgten  untern  Peripherie  der  Netzhaut 
geltend  machen,  deren  Fasern  im  Chiasma  der  Basis 
cranii  anliegen  und  deshalb  dem  Druck  am  wenigsten  aus- 
weichen können.  —  Hierbei  will  ich  noch  erwähnen,  dass 
nach  meinem  Schema  angenommen  werden  muss,  dass  bei 
Laesionen  am  Chiasma,  die  von  oben  her  wirken,  viel 
schneller  die  ungekreuzten  Bündel  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden,  als  bei  Laesionen,  die  das  Chiasma  ziemlich 
in  der  Mitte  von  unten  her  treffen,  dass  also  temporale 
Hemianopieen,  die  im  obem  Theile  des  Gesichtsfeldes 
ihren  Beginn  nehmen,  mehr  Aussicht  haben  längere  Zeit 
reine  Hemianopieen  zu  bleiben,  als  solche,  die  im  untern 
Theile  des  Gesichtsfeldes  beginnen.  Es  wäre  wünschens- 
werth,  wenn  man  in  Zukunft  sein  Augenmerk  hierauf 
richten  wollte. 

Anmerk.  Ein^^Jibalt  fOr  die  Differentialdiagnose  zwischen 
einer  in  die  Fasermasse  des  optischen  Leitongsapparates  ein- 
dringenden und  dieselbe  zerstörenden  Neubild  ang  und  einer 
nur  durch  Druck  von  irgend  einer  Seite  her  bedingten  Auf- 
hebung der  Leitungsfähigkeit  mochte  vielleicht  in  einer  in 
den   letzten  Tagen  gemachten  Beobachtung  geAmden  werden : 

*)  Mittlerweile  ist  ToUständige  Erblindong  eingetreten. 
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In  einem  Falle,  wo  zweifellos  eine  bösartige  Neubildung 
am  Ghiasina  besteht,  .fand  ich,  dass  innerhalb  der  zuletzt 
defect  gewordenen  Gesichtsfeldparthie  einzelne 
punktförmige  Stellen  yorhanden  waren,  in  denen  das 
Prüfnngsobject  wieder  auftaucht,  tls  l&sst  sich  dies 
wohl  nur  so  erklären,  dass  die  Zöllen  der  Neubildung  die  ent- 
sprechende Parthie  im  Chiasma  im  Ganzen  zerstört  haben,  hie 
und  da  aber  eine  einzelne  Nervenfaser  noch  fCLr- kurze  Zeit 
mehr  weniger  intact  geblieben  ist. 

Bei  allmählig  zunehmendem  Drucke  wird  man  mehr  einen 
ganz  allmähligen  Uebergang  Yon  der  fehlenden  in  die 
vorhandene  Gesichtsfeldparthie,  kaum  aber  dieses  sporadische 
Erhaltensein  einiger  vereinzelter  Fasern  finden. 

2.  Der  von  Yossius  im  Arch.  f.  Ophth.  XXX,  3 
veröffentlichte  Fall  von  Hemianopie  wäre  geeignet,  sowohl 
meine  ganzen  Deductionen  in  Bezug  auf  Chiasma  und 
Papille  über  den  Haufen  zu  werfen,  als  überhaupt  eine 
einigermassen  regelmässige  Anordnung  der  Fasern  im 
Chiasma  wieder  vollständig  in  Frage  zu  stellen,  wenn  der 
ganze  Verlauf  es  nicht  sehr  unwahrscheinlich  machte,  dass 
die  paracentralen  Scotome  und  die  hemianopischen  Gesicbts- 
felddefecte  auf  Ortlich  derselben  Ursache  beruhten.  —  Dass 
Pat  vor  dem  Auftreten  der  deutlich  hemianopischen  Er- 
scheinungen mit  beiden  Augen  stets  gut  gesehen  haben 
,,will",  scbliesst  ein  vielleicht  schon  langes  Bestehen  der 
Seotome,  die  in  einer  Neuritis  retrobiüb.  chron.  ex  abusu 
tabacci  ihre  Ursache  fänden,  absolut  nicht  aus,  besonders 
da  links  noch  bei  der  Untersuchung  fast  normale  S  be- 
stand; denn  man  findet  recht  häufig  ziemlich  bedeutende 
Herabsetzungen. der  S  beiderseits,  während  Fat.  ganz  gut 
zu  sehen  „glauben.**  Ziemlich  sicher  wird  die  obige  An- 
nahme einestheils  durch  die  bereits  bei  der  ersten  Unter- 
suchung recht  hochgradige  Atrophie  der  lateralen  Papillen- 
hälften,  die  wohl  kaum  so  schnell  den  Qrad  erreicht  hätte, 
wenn  die  erst  verhäitnissmässig  kurz  datirende  Erkrankung 
am  Chiasma  ihre  Ursache  wäre,  andemtheils  dadurch,  dass, 
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nttlffend  die  HemisiM^ie  sieh  nnmflialtnm  weiter  «u- 
bfldet  nnter  der  bei  Neuritis  retrobolb.  ohroiL  gebrftiidi- 
liclien  Therapie  S  erbeblich  steigt 

So  betrachtet  verliert  der  Fall  anch  jeglichea  Werth 
fOr  die  Localisation  der  peripheren  Fasern  der  gebreoiten 
Btlndel  in  den  Papillen:  der  ophthalmosoopische  BeAmd 
ist  ebm  nur  der  Aosdmck  der  alten  Neuitis  retrobnlbaris, 
nicht  aber  der  wohl  mit  Sicherheit,  wie  Vossina  es  fhnt, 
An  den  vorderen  Chiasmawinkel  sn  verlegenden  die  Henü- 
«nopie  bedingenden  frischen  Erkrankung. 

Yossius  selbst  erwfthnt  die  Möglichkeit  eines  solcheb 
Zusammenhanges,  kommt  aber  davon  zurück,  weil  „vor 
Allem  die  Lage,  Form  und  Grosse  der  Scotome  Ar  diese 
Eventualität  ungewöhnlich  war.*"  Ich  kann  nur  die  Lage 
des  Scotomes  des  rediten  Auges  fflr  ungewöhnlich  halten 
{cfr.  für  das  linke  Auge  Fall  Bitterbach  und  Schulte), 
glaube  aber  auch  gar  nicht,  dass  dasselbe  so  gelten  wie 
Yossius  es  zeichnet;  denn  wahrend  bei  dem  fast  den 
Fixationspunkt  erreichenden  Scotome  links  S  <  1  ist,  setit 
das  verhftltnissmftssig  sehr  weit  vom  Fixationspunkt  ent- 
fernte Scotom  rechts  S  auf  ^/loo  herab,  aber  „Fat  fixirt 
mit  dem  rechten  Auge  excentrisch'\  was  doch  wohl 
auf  Ergriffensein  des  Fixätionspunktes  hindeutet;  Fat  wird 
auch  beim  Perimetriren  excentrisch  fixirt  haben,  das  Scotom 
wird  also  bis  mindestens  an  den  Fixationspunkt  nasal- 
wärts  verschoben  werden  müssen  und  verliert  dann  alles 
ungewöhnliche. 

(Das  Bestehen  einer  exoentrischen  Fixation  deutet 
ausserdem  doch  auch  wohl  auf  ein  recht  langes  Bestehen 
4er  Amblyopie  hin?!) 

3.  Endlich  habe  ich  mich  noch  mit  dem  Bunge*schen 
Papillomacularbflndel  (üeber  Gesichtsfeld  und  Faserverlauf 
im  optischen  Leitungsapparat)  abzufinden. 

Es  muss  zugegeben  werden,  dass,  wenn  auch  nicht 
in   dem  Grade,   wie  Bunge  es  anzunehmen  scheint,   die 
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Form  der  Scotome  —  nach  anssen  bis  znm  blinden  Flecl 
nach  den  andern  Seiten  etwa  5^  —  auf  der  die  etwas  selt- 
same Abgrenzung  des  Papillomacularbündels  von  Bunge 
beruht,  eine  häufige  ist,  darauf  aber  eine  exceptionelle 
Lagerung  der  Fasern  anzunehmen,  welche  eben  diesen  un- 
regelmftssig  geformten  Bezirk  versorgen,  ist  absolut  nicht 
nothwendig;  es  lassen  sich  vielmehr  so  geformte  Scotome 
aus  der  .von  mir  statuirten  einfacheren  Faseranordnung 
vollständig  erklären,'  ja  dieselbe  fordert  sogar  solche 
Scotome. 

Wenn  am  foramen  opticum  sich  ein  Process  etablirt, 
der  ein  Scotom  von  etwa  5®  um  den  Fixationspunkt  herum 
bedingen  wfirde,  so  würden  in  allen  Fällen  —  und  diese 
werden  (cfr.  Samelsohn)  recht  häufig  sein  — ,  wo  der 
Process  bis  zum  Geftsseintritt  peripher  ausstrahlt,  dadurch 
die  for  die  Parthie  zwischen  der  Papille  und  dem  5.  Orade 
.bestimmten  Fasern  sehr  leicht  in*s  Gedränge  gerathen,  da 
sie  mitten  zwischen  den  fQr  die  5  Grade  um  die  Macula 
herum  bestimmten  Fasern  des  gekreuzten  und  ungekreuzten 
Bündels  liegen,  während  für  die  ausserhalb  der  primär 
ergriffenen  liegenden  Fasern  des  ungekreuzten  Bündels 
und  erst  gar  für  die  vom  Papillencentrum  nasalwärts 
ziehenden  Fasern  des  gekreuzten  Bündels  gar  keine  Ver- 
anlassung vorli^  in  den  Process  einbezogen  zu  werden.  — 
Kleine  Scotome  von  mehr  runder  oder  irgend  einer  andern 
Form  entsprechen  hingegen  dem  primären  Processe  am 
Foramen  opticum. 

Gegen  die  Deutung,  die  Bunge  seinem  Befunde  im 
Ghiasma  giebt,  spricht  alles  das,  was  ich  bei  Betrachtung 
der  temporalen  He'mianopieen  gegen  die  Voss  ins 'sehe 
Annahme  der  Lagerung  der  Maculafasem  im  dorsalen 
Theile  des  Chiasma  gesagt  habe,  und  zwar  in  noch  weit 
höherem  Grade.  Denn  wenn  die  atrophische  Parthie  dorsal- 
wärts  nur  „fast  die  Peripherie  erreichtes  so  müssten  doch 
immer  noch  einige  Peripheriefasem  drüber  liegen  und 

▼.  Gnefe*!  ArebW  fQr  OpbtlMlinologie,  ZXXI.  2.  18 
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die  Gesichtsfelddefecte  müssten  einen  noch  unregelmässi- 
geren  Verlauf  nehmen,  als  nach  der  Vossius'schen 
Annahme. 

Bei  genauerer  Betrachtung  aber  ist  noch  gar  kein 
Befund  vom  Ghiasma  beschrieben,  der  so  sehr  mein  Schema 
bestätigt.  —  Die  im  vordersten  Theile  die  beiden  atro- 
phischen Parthieen  „trennende  Raphe"  wird  gebildet  von 
den  aufeinander  stossendenPeripheriefasem  beider  gekreuzter 
Bündel;  die  beiden  atrophischen  Parthieen  entsprechen  na- 
türlich den  hier  noch  zusammenliegenden  Maculafasem  je 
eines  Opticus.  Nach  hinten  zu  treten  die  gekreuzten  und 
ungekreuzten  Maculabündel  auseinander  und  bilden  so  vier 
atrophische  Parthieen,  die  durch  die  Peripheriefasem  der 
beiden  sich  kreuzenden  Bündel  von  einander  getrennt  sind 
und  zwar  die  beiden  mittleren  durch  die  (von  der  Peripherie 
her  betrachtet)  noch  nicht  gekreuzten,  je  ein  äusseres  von 
einem  mittleren  durch  bereits  gekreuzte  Peripheriefasem. 
Nach  hinten  zu  verschmelzen  mit  dem  immer  stärkeren 
Schwinden  von  noch  nicht  gekreuzten  Fasern  die  beiden 
Innern  atrophischen  Parthieen  allmählich  zu  einer  einzigen, 
um  endschliesslich  mit  ganz  vollendeter  Kreuzung  sich  nach 
den  beiden  Tractus  hin  wieder  zu  trennen.  —  Diese 
trennende  Schicht  sowohl  als  die"  obern  Peripheriefasem, 
die  in  dem  Vossius' sehen  Fall  mit  viel  stärkerer  Atrophie 
in  den  wenigen  ihr  normales  Aussehen  bewahrt  habenden 
Fasern  von  mir  gesucht  wurde,  hier  sind  sie  deutlich  er- 
halten, denn  auch  dorsal wärts  wird  nur  fast  die  Peripherie 
erreicht.  Der  Wahrscheinlichkeitsbeweis,  den  Bunge 
führt,  um  die  lateralen  atrophischen  Inseln  den  gekreuzten 
Bündeln  vindiciren  zu  können,  ist  mir  unverständlich  ge- 
blieben. Wenn  Bunge  und  mit  ihm  ühthof f  (Berlin.  Klin. 
Wochenschr.  1884,  25)  nur  eine  und  zwar  centrale  atro- 
phische Parthie  im  Tractus  finden,  neben  welcher  Vos- 
sius noch  eine  Parthie  am  untern  Rande,  also  da,  wohin 
ich  das  gekreuzte  Maculabündel  verlege,  siebte  so  gilt  hier 
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wohl  ein  positiver  Befund  mehr  als  viele  negative.  Offen- 
bar hat  die  Atrophie  im  ungekreuzten  Bündel  mehr  Neigung, 
in  den  Tractus  hinein  vorzuschreiten,  als  im  gekreuzten;  denn 
bei  der  Vossius*schen  hochgradigen  Atrophie  ist  die  peri- 
phere Parthie  viel  kleiner  als  die  centrale;  dem  ent- 
sprechend hat  die  Atrophie  in  dem  Falle  von  viel  weniger 
ausgesprochener  Intensität  das  Chiasma  im  ungekreuzten 
Bündel  überschritten,  im  gekreuzten  nicht.  —  Einen 
Grund  für  diesen  Vorzug  der  gekreuzten  Bündel  könnte 
man  vielleicht  wiederum  darin  suchen,  dass  im  oberen 
Theile  des  Chiasma,  in  welchem  ja  vorzugsweise  das  un- 
gekreuzte Bündel  liegt,  eine  gedrängtere  Lage  der  Fasern 
statt  hat,  doch  kann  ich  mir  nicht  verhehlen,  dass  durch 
die  Kreuzung  ein  Moment  gegeben  wird,  der  diesen  Vorzug 
der  gekreuzten  Fasern  wiederum  aufzuheben  geeignet  er- 
scheint. Jedenfalls  kann  aber  dies  nicht  Erklärtsein  den 
positiven  Befund  von  Vossius  nicht  umstossen.. 

Unklar  ist  der  Ausspruch  von  Bunge:  „unbedingt  klar 
ist  die  Neigung  des  Papillomacularbündels,  den  dorsalen 
Rand  des  Sehnerven  vorm  Chiasma  zu  erreichen."  Wie 
weit  folgt  derselbe  denn  dieser  Neigun;«?  Ist  das,  was 
Bunge  gesehen,  wohl  dasselbe,  was  Uhthoff,  der  im  „intra- 
craniellen  Theile  des  Nervus  opticus  die  degenerirte  Parthie 
die  Mitte  des  Nervenstammes  einnehmen  und  hier  ein 
liegendes  Oval  bilden  sieht,  das  sich  kurz  vor  dem  Chiasma 
etwas  diagonal  stellt"  —  eine  natürliche  Folge  der  be- 
ginnenden Neigung  der  Sehnerven  mit  dem  oberen  Theil 
nach  innen? 

Die  von  Bunge  wiederum  aufgenommene  Theorie  der 
Durcheinanderwirrung  der  Fasern  beider  Bündel  habe  ich 
schon  zu  widerlegen  versucht.  Mit  der  erst  von  Bunge 
gegebenen  scharfen  Präcision  dieser  Theorie  fällt  übrigens 
auch  sofort  ihre  Schwäche  in  die  Augen:  im  Tractus  be- 
findet sich  nicht  je  eine  Faser  der  rechten  neben  je  einer 

Faser  der  linken  Netzhaut,  sondern  ein  kleines  Bündel 
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von  Fasern  der  rechten,  neben  einem  kleinen  Bündel 
von  Fasern  des  linken  Ai^es/'  Ja,  aber  wie  klein  oder 
wie  gross  sind  denn  diese  Bündel?! 


Erklärung  der  Abbildungen. 

Fig.  1.    Anncht  des  Tumors  Yon  onteiL    Fig.  2  von  oben. 
a)  Inhalt  der  rechten  Orbita. 
bb)  Tomor  an  der  Basis  cerebri  b^  Fortsetzung  in  den 
3.  Ventrikel. 

c)  Hypophysis. 

d)  Tractus  öptic.  sin. 

II.  In  Tumor  umgefwandelter  Nerr.  optic  dext 
II'.  Nenr.  opt  sin. 

e)  Chiasma. 

f)  Carotis  int  dext. 

III.  Nerv,  oculomotor.  dext. 

Vi  Ram.  pr.  Nerv,  quinti  dext. 
VL  Nerv,  abducens  dext. 
Fig.  3.    Verticalschnitt  durch  den  Bulbus.    Fig.  4  Längsschnitt 
durch  die  Papille. 

a)  In    Tumormasse    umgewandelte    und    verdickte 
Chorioidea. 

b)  Frei  in  den  Bulbusraum  wachsendes  Sarcom. 

c)  Durchbruchstelle  am  Foramen  sclerae. 

d)  Episcleraler  Tumor. 

e)  Kleiner  melanotischer  episcleraler  Tumor. 

f)  Retina. 

g)  Sclerotica  theilweise  aufgefasert. 
h)  Qlaslamelle  der  Chorioidea. 

i)  Auf  der  Glaslamelle  iaolirt  liegende  „ausgestreute 

Keime*". 
k)  Centralgef..in  Bindegewebestrang  umgewandelt 
Fig.  5,  (},  7,  8,  9.  Optiousquerschnitte  I,  II,  III,  IV,  V  vide  die 
Orientirungsfigur  12. 

a)  Atrophische  Parthien,  in  Fig.  7  mit  sehr  deutlicher 
Kemwucherung.    ' 

b)  Sarcom. 

c)  Centralarterie  d)  Centralvene. 

Fig.  10.  Schnitt  durch  die  linke  Hälfte  des  Chiasma. 

a)  Erhaltenes  Nervenbündel,    b)  Sarcom 
Fig.  11.  Schnitt  durch  den  linken  Tractus. 

a)  Normales  Gewebe,    b)  Sarcom. 


Zu  Pathogenese  der  „sympathisohen  Ophthalinie", 
—  Ophthalmia  migratoiia  — 


Von 
l^rof.  B.  Deutschmann 

In  Göttiiigeii. 


IV. 


In  diesem  Archiv  XXX,  3  pag.  77  und  331,  habe  ich  die- 
jenigen Besnltate  niedergelegt,  welche  ich  aus  pathologisch- 
anatomischen und  experimentellen  Untersuchungen  über 
das  Wesen  der  sogenannten  sympathischen  Ophthalmie, 
die  ich  Ophthalmia  migratbria  zu  nennen  vorschlug, 
gewonnen  hatte.  Seit  der  Publication  derselben,  habe  ich 
den  einmal  betretenen  Weg  weiter  beschritten  und  bin 
nun  in  der  Lage,  das  dabei  angesammelte  Beweismaterial, 
welches  zur  Stütze  aller  meiner  damaligen  Deductionen 
dienen  soll,  hiermit  vorzulegen.  Der  Natur  der  Sache 
nach  ist  dieses  Material  kein  durch  die  absolute  Quantität 
der  Falle  imponirendes:  immerhin  ist  seine  relative  Menge 
.eine  genügende  um  die  Mittheiluhg  zu  rechtfertigen;  auch 
hoffe  ich,  dass  die  Beweiskraft  der  vorzubringenden  Beob- 
achtungen das  ersetzen  wird, .  was  ihnen  etwa  an  Fülle 
fehlen  sollte. 
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Zunächst  bin  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Colinen 
Alexander  in  Aachen  in  den  Stand  gesetzt,  über  die 
pathologisch  -  anatomische  Untersuchung  einer  Beihe  von 
Augen  zu  berichten,  die  wegen  ausgebrochener  sym- 
pathischer Entzündung  auf  dem  zweiten  Bulbus  enucleirt 
und  mir  von  Alexander  freundlichst  zugesandt  wurden. 
Es  kam  mir  besonders  darauf  an,  in  diesen  Augen  Mikro- 
organismen nachzuweisen,  die  als  Infectionsquelle  für  die 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  angesehen  werden  konnten; 
so  schied  ich  von  yornherein  diejenigen  Bulbi  von  der 
Untersuchung  aus,  welche  bereits  geöffnet  oder  sonst 
in  einem  Zustande  waren,  der  den  Verdacht  auf  späteres 
zufäliges  Hineingelangen  parasitärer  Elemente  erwecken 
konnte. 

1)  Johann  Bücken.  L.  A  Iridocjklitis.  Vordere  Kammer 
mit  geronnenem  Exsudat  gefüllt;  Iris  in  der  äusseren  Hälfte 
frei,  in  der  inneren  flächenhaft  nach  hinten  adhärent;  Linse 
stark  verkleinert;  Netzhaut '  strangförmig  abgelöst,  nach  Tom 
zu  einem  kleinen  Trichter  erweitert,  der  den  Best  geronnener 
rcsp.  infiltrirter  Glaskörpersubstanz  umschliesst;  massenhaftes 
subretinales  Exsudat  —  Mikroskopisch:  Opticus  total 
atrophisch;  Scheidenraum  weit  und  schlaff;  auf  den  Schnitten 
getroffene  Ciliamervenstämme  normal.  Chorioidea  atrophisch, 
Ciliarkörper  und  Iris  reichlich  von  Bundzellen  durchsetzt, 
bindegewebig  degenerirt.  Linse  klein,  cataractös:  Glaskörper- 
rest Ton  dicken  baumartig  verästelten  Fibrinfäden  durchsetzt. 
Auf  diesen  Fibrinfäden  sitzen  zahlreiche,  kleine 
Mikrococcen  zu  Haufen  aneinander  gelagert;  nur 
wenige  grössere  finden  sich  hie  und  da  isolirt. 

2.  Elise  Hermars.  B.  A.  Iridocjklitis.  Exsudat  in 
der  vorderen  Kammer;  Iris  der  Linse  total  adhärent,  stark 
atrophisch;  Linse  flach,  verkleinert;  Glaskörper  gelatinös 
geronnen;  Papille  excavirt. 

Mikroskopisch:  Opticus  total  atrophisch;  ebenso  Betina 
und  Uvealtractus;  Papille  trichterförmig  excavirt;  dicht  an" 
der  Papille  zwischen  Betina  und  Chorioidea  eine  frische 
Blutung,  voraussichtlich  bei  der  Enucleation  entstanden. 
Ciliamerven  bis  auf  geringe,  partielle  Atrophie  normal.  Linse 
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cataractOs;  Glaskörper  nicht  eitrig  infiltrirt,  nur  feinkörnig 
geronnen,  nnr  hie  nnd  da  einige  wenige  Eiterkörperchen  zer- 
streut. In  den  dem  Giliarkörper  benachbarten  Glas- 
körpe'rparthieen  besonders  deutlich,  sowie  weiterhin 
im  letzteren  vereinzelt,  sehr  schön  zu  tingirende 
Stäbchen  undDoppelcoccen. 

3)  Friedrich  Hermanns.  L.  A.  Iridocjklitis.  Vordere 
Kammer  sehr  seicht;  Iris  hochgradig  atrophisch,  Pupillar- 
membran; Linse  partiell  verkalkt;  hintere  Glaskörperablösung; 
Papille  des  Sehnerven  tief  excavirt;  hinter  der  Glaskörper- 
ablösung, zwischen  ihr  und  der  Netzhaut  flockige  Flüssigkeit, 
die  beim  Aufschneiden  des  Bulbus  ausfliesst. 

Mikroskopisch:  Hornhaut  reichlich  von  Lymphzellen 
durchsetzt;  Giliarkörper  atropisch;  Iris  stark  zellig  infiltrirt, 
ihr  Pigment  atropisch;  ausgedehnte  periphere  vordere  Synechie; 
Pupillarmembran.  Linsenkapsel  stark  verdickt,  zum  Theil 
verkalkt.  Glaskörper  besteht  aus.  feinkörniger  Substanz,  mit 
vielen  Eiterzellen,  sowie  grossen  Zellen  mit  einem  oder 
mehreren  Kernen  und  einem  bis  mehrfachen  Fortsätzen 
Chorioretinitis  mit  Aderhautatrophie  und  theil  weiser  Ver- 
wachsung der  Choreoidea  mit  der  bindegewebig  degenerirten 
Betina.  Opticus  atrophisch,  mit  tiefer,  kraterförmiger  Ex- 
cavation;  Scheidenraum  weit  und  schlafT,  mit  viel  Wucherung 
der  Arachnoidealbalkenendothelien.  Auf  der  Betina  eitrig 
fibrinöse  Flocken  aufgelagert.  Die  letzeren  enthalten, 
wie  der  verdichtete  abgelöste  Glaskörper  selbst, 
Coccen  und  Doppelcoccen. 

4)  Josef  Gerards.  L.  A.  Iridocyklitis.  Bulbus  phthisisch; 
vordere  Kammer  seicht;  Pupillarmembran;  Linse  erhalten,  von 
normaler  Grösse;  Giliarkörper  stark  verdickt;  strangförmige 
Netzhautablösung;  blutig  infiltrirtes  subretinales  Exsudat. 

Mikroskopisch:  Vesiculäre  Degeneration  des  Homhaut- 
epithels,  mit  Arcadenbildung,  wie  bei  dem  sogenannten  Oedem 
der  Netzhaut.  Fibrincoagula  in  der  vorderen  Kammer;  Ver- 
dickung der  Iris  durch  Infiltration  mit  Bund-  und  Pigment- 
zellen; Linse  cataractös;  Giliarkörper  verdickt  durch  binde- 
gewebige, stark  mit  Pigment  und  Fibrin  infiltrirta  Massen; 
ebenso  die  Zonula.  Hinter  der  Linse  ein  Gemenge  von  Blut, 
Bindeg6we.be,  degenerirter  Betina,  hämatogenem  Pigment  und 
Bundzellen.  Chorioidea  um  vielfaches  durch  ein  reich  vas- 
eularirtes    aus  Bundzellen    und    feinen  Fasern   bestehendes 
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Gewebe  verdickt,  das  sich  nach  innen  an  die  d^geDerirte 
Betina  anschliesst.  Opticas  atrophisch.  In  der  Umgebung 
der  'Opticuspapille,  in  dem  Gewebe,  das  den  Ciliar- 
kOrper  verdickt,  sowie  in  dem  eventuellen  Glas- 
körperrest hinter  der  Linse:  feine  Coccen  undDoppel- 
coccen. 

5)  Carl  Minners.  L.  A.  Iridocyklitis.  Vordere  Kammer 
voll  geronnenen  Exsudates,  Iris  atrophisch,  Total  der  Linse 
adhärent;  hintere  GlaskOrperablGsung;  Glaskörper  gelblidie, 
geronnene  Jilasse  darstellend;  auf  der  SejtinalinnenflAche 
gelbliche  Flocken:  die  letzteren  enthalten  Coccen  und 
vereinzelte  Stäbchen, 

Die  üntersachung  dieser  Bolbi  lehrt  also,  dass  in 
keinem  Falle  Mikroorganismen  vermisst  wurden;  während 
diese  Thatsache  früher  wohl  ben^erkenswerth  gewesen 
wäre,  so  hat  sie  jetzt  angesichts  der  letzthin  von  mir  ver- 
öffentlichten experimentellen  Beobachtnngsreihen  eine  ganz 
andere,  wesentlichere  Bedeutung  gewonnen.  Man  muss 
jetzt  den  Nachweis  von  Mikroparasiten  in  solchen  Augen, 
welche  die  Veranlasung  zur  Entzfindung  des  zweiten 
wurden,'  geradezu  verlangen  —  vielleicht  bis  auf  ver- 
einzelte exceptionelle  Fälle,  in  denen  ein  chemisches  Agens 
etwa  den  gleichen  Ptocess  erzeugen  konnte. 

Wichtiger  natürlich  ist  das  Auffinden  von  Mikro- 
organismen in  firisch  enucleirten  Augen,  der  sichere, 
untrügliche  Nachweis  derselben  durch  Züchtung,  sowie  der 
Beweis  ihrer  pathogenen  Eigenschaften  durch  den  Thier- 
versuch;  von  noch  grosserer  Bedeutung  endlich  ist  der 
Nachweis  derartiger  Organismen  in  dem  zweiterkrankten 
Auge.  Ich  kann  die  Zahl  der  hierhergehOrigen  Beob- 
achtungen, die  ich  in  meiner  letzten  Publikation  (dieses 
Arohiv  XXX,  3)  mittheilte,  nun  um  die  folgenden  neuen 
vermehren. 

1)  Frau  Josefa  Fricker,  40  Jahr«  aus  Hipstedt. 

Kechts  vor  6  Wochen  Verletzung  durch  den  Stoss  eines 
Euhhoms;  kommt  am  7.  März  1885  zur  Augenklinik.    SuIk 
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conjonctiyale  Buptar,  concentrisch  mit  dem  oberen  Homhaut- 
rande,  in  einer  Ausdehnung  von  circa  1  Ctm.,  mit  Irisein- 
lagentng  in  den  äusseren  Winkel.  Lriscolobom  nach  oben; 
PupiUarrand  zackig,  unregelmftssig,  in  der  Pupille  etwas  Blut 
und  gelbliche  Massen.  Eammerwasser  trQbe,  Iris  yerfl&rb't  und 
glanzlos.  Ciliardruekempfindlichkeit  nach  unten;  Sehvermögen 
gleich  nach  der  Verletzung  erloschen,  bis  zum  heutigen  Tage 
nicht  wiedergekehrt,  massige  Ciliameuralgie.  Lischtschein: 
mittlere  Lampe.  L.  Seit  14  Tagen  „Hitze^;  seit  8  Tagen 
geringe  SehstOrang;  ganz  zarte,  rosige  Ciliarii^jection. 
Opbthalm.  Papille  leiciitgerOthet,  Venen  ausgedehnt; 
Papillengrenze,  namentlich  nach  oben,  verschleiert, 
umgebende  -  Netzhaut  leicht  graulich  getrübt; 
brechende  Medien  klar;  keine  Iritis,  keine  Beschläge 
der  Hornhaut,  S.  =  (-f  1,5  D  **/»oo-ioo  No.  1.  Se  frei, 
Farbensinn:  gut. 

B.  sofortige  Enucleatio  bulbi-; .  Bulbus  frisch  geöfihet, 
theils  blutig,  theils  fibrinös  eitrig  infiltrirt' 

9.  März  1885.  L.  feine  hintere  Synechieen;  geringe 
Eammerwassertrabung;  Synechieen  zerreissen  auf  Atropin. 
Inunctionskur.  18.  März.  L.  Papillitis  bedeutend  zuge- 
nommen, zahlreiche  feinste  Beschläge  der  hinteren  Homh'aut- 
wand :  keine  frischen  Synechieen.  S.  =^  '^/soo.  Se.  frei,  Farben : 
richtig.  Patientin  auf  Wunsch  entlassen,  hat  sich  bislang 
nicht  wieder  gezeigt.  Von  dem  frisch  enucleirten  Auge 
wurde  der  Opticus  abgetrennt  und  auf  Kährgelatine 
übertragen:  es  wächst  eine  Beincultur  von  gelbem 
Coccus,  der  mit  Bosenbach's  Staphylococcus  aureus 
identisch  zu  sein  scheint. 

2)  Cornelius  Goeken,  71  Jahre  alt,  Bremerhafen. 

B.  Ausgänge  perforirender  Verletzung  am  oberen  Hom-i 
hautrande  durch  abgesprungenes  Eisenstück  am  1.  October  1883. 
Adhaerente  Homhautnarbe  am  oberen  Bande,  noch  etwas  in 
die  Sdera  hineinziehend,  mit  Verziehung  der  Pupille  und 
Cataract.  Augendruck  leicht  herabgesetzt;  vordere  Kammer 
aufgehoben.  Lichtschein  erst  bei  wiederholter  Prüfung  gut» 
audi  Projection  -  richtig,  aber  Bewegungen  der  Hand  bei 
Tageslicht  nicht  nach  oben  und  nach  innen  wahrgenommen. 
Verdacht  auch  beginnende  Solutio  retinae.  L.  Ausgänge  von 
Iritis  mit  Cataract;  vor  2  Jahren  oberflächliche  Verletzung, 
wonach  das  Sehvermögen  etwas  gestOrt  blieb.    Erst  nach  der 
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Verletzung  des  rechten  Auges  Abnahme  des  Sehvermögens 
am  linken,  ganz  allmählig  bis  zum  gegenwärtigen  Zustand. 
Seit  9  Monaten  kann  sich  Patient  nicht  mehr  aJlein  fahren. 
Jetzt  besteht  L.:  Circulaere  hintere  Synechie;  beginnende  Vor- 
buckelung  der  Iris;  etwas  Pupillarmembran  und  Cataract. 
S.  =  Finger  in  1';  Bewegungen  der  Hand  im  ganzen  Gresichts- 
feld:  Lichtschein  und  Projection:  gut. 

1  September  1884.  L.  hier  Iridectomie  nach  innen,  mit 
Eröfbung  der  Linsenkapsel  und  Entleerung  von  etwas  Linsen- 
substanz. Patient  auf  Wunsch  am  5.  December  1884  entlassen; 
Colobom  von  quellenden  Linsenmassen  eingenommen. 

Patient  kommt  am  1.  März  1885  wieder.  L.  zahlreiche 
Beschläge  der  hinteren  Homhautwand;  vordere  Kammer  auf- 
gehoben; Bewegungen  der  Hand  nicht  nach  innen  und  unten 
wahrgenommen.  Lichtschein  ungenügend.  B,  Functionen  wie 
früher. 

2.  März  1885.    L.   Paracentese  der  vorderen  Kammer. 

6.  März  1885.  L.  Modificirte  Linearextraction  nach  oben; 
Erfolg  ungünstig;  Augendruck  sinkt;  Lichtschein  ungenügend. 

1.  April  1885.  Bechts.  Iridotomie  mit  Linearwasser, 
wonach  klaffende  Lücke  und  mit  (-4-  12  D)  Finger  in  6—7'. 
Das  am  2.  März  1885  abgelassene  Kammerwasser  des 
zweiten  erkrankten  Auges  wird  unter  allen  Cantelen 
auf  Nährgelatine  übertragen:  es  wächst  eine  Cultur 
v|on  gelbem  Staphjlococcus,  der  die  Eigenschaften 
des  Bosenbach*schen  Staphjlococcus  pyogenes 
aureus  hat. 

3)  Frau  Marie  Bartels,  58  Jahr,  Bodenfelde. 

13.  December  1884.  Bechts.  Vor  6  Tagen  Verletzung 
durch  ein  Stück  Holz.  Perforirende  Verletzung  der  Cornea 
im  unteren  Quadranten,  die  Hornhaut  etwas  schräg  von 
aussen  oben,  nach  innen  unten  durchsetzend,  am  oberen 
Bande  sich  etwa  2 — 3  Mm.  in  die  Sclera  hineinerstreckend. 
Iriseinlagerung  in  der  oberen  Hälfte  der  Wunde:  Fibrinanf- 
lagerung  auf  die  Hornhaut.  Lichtschein  niedere  Lampe: 
Projection:  gut.  Versuch  conservativer  Behandlung:  Ab- 
tragung des  Irisvorfalls;  Säuberung  der  Wunde  mit  Sublimat 
1 :  5000.  Heilung  erfolgt  langsam ;  Auge  noch  immer  ziemlich 
stark  injicirt;  Finger  in  5'.    Entlassen. 

1.  Februar  1885.  Finger  in  4'.  Cataracta  incipiens; 
etwas  I]\jection  und  Beizzustand;  soll  warme  Umschläge  machen. 
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23.  Februar  1885.  Also  10  Wochen  nach  der  Verletzung 
des  rechten  Auges:  L.  Entzündung  unzweifelhaft  ;,sympathi- 
scher"  Natur:  leichte  €iliarinjection,  keine  hinteren  Synechieen; 
zahlreiche  Beschläge  der  hinteren  Homhautwand,  keine  Glas- 
körperopacitäten.  Papille  grauröthlich  getrübt,  Venen 
erweitert.  Eechts;  starke  Iiyection,  keine  Druckempfindlich- 
keit; Cataract;  Augendruck  normal.  Bewegungen  der  Hand, 
Lichtschein:  kaum  niedere  Lampe;  Projection  unsicher. 

L.    S  =  »%o  (-4-  2,5  D)  Äo.  1  mühsam.  Se.  frei. 

Enucleation  des  rechten  Bulbus;  Inunctionskur. 

28.  Februar  1885.  L.  Feine  hintere  Synechieen,  die  sich 
in  wenigen  Tagen  auf  Atropin  lösen ;  Beschläge  der  Descemeti 
sehr  zahlreich,  deshalb: 

10.  März  1885.  L.  Paracentese  der  vorderen  Kammer; 
25.  März  Wiedereröföiung  der  Punctionswunde.  Patientin  wird 
auf  ihren  Wunsch  entlassen:  noch  bestehen  feine  Beschläge 
der  hinteren  Hornhautwand,  Synechien  und  grauliche  Trübung 
der  Papille  mit  ausgedehnten  Venen;  zarte  Ciliarinjection. 
S.  =  *%9.3o  No.  1  mühsam;  soll  Sublimat  innerlich  gebrauchen. 
—  Zur  Impfung  auf  Nährgelatine  werden  benutzt: 

1)  Inhalt  aus  dem  frisch'  enucleirten  rechten 
Auge:  giebt  gelben  Coccus,  wohl  identisch  dem 
Rosenbach*schen  Staphylococcus  pyogenes  aureus; 

2)  das  Kammerwasser  des  zweiten  erkrankten 
Auges:  giebt  eine  Mischung  des  weissen  und  gelben 
Staphylococcus. 

4)  Wilhelm  Grosskopf,  72  Jahr,  Schwiegershausen. 

24.  Januar  1885.  L.  Phthisis  bulbi;  Patient,  früher  hier 
an  Hypopyonkeratitis  dieses  Auges  mit  Thränensackblennorrhoe 
behandelt;  damals  im  passablem  Zustande  entlassen,  zeigt 
er  sich  wieder  mit  ausgebildeter  Phthisis  bulbi;  es  lässt 
sich  daher  nicht  entscheiden,  ob  eine  Panophthalmitis  schliess- 
lich sich  an  die  Hypopyonkeratitis  anschloss,  oder  ohne  eine 
solche  die  Phthisis  eingetreten  ist.  Der  Process  soll  nach 
Aussage  des  Patienten  im  November  1882  abgelaufen  sein. 
Jetzt  besteht  starke  Druckempfindlichkeit  des  linken  phthisischen 
Bulbus.  Das  rechte  Auge  soll  bis  vor  6  Wochen  gut  gewesen 
sein,  von  welcher  Zeit  an  Morgens  leichtes  Nebelsehen  auf- 
trat. Seit  acht  Tagen  bedeutende  Verschlechterung  des  Seh- 
vermögens, die  gestern'  besonders  zugenommen  haben  soll. 
S.  =  Finger  in  13—14'.   Worte  von  No.  15. 
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Bechtes  Auge:  Nicht  iojicirt;  Aügendrack  normal; 
massenhafte  Beschläge  auf  der  hinteren  Homhautwand;  Kammer- 
wasser  trüb;  Ophthalm,  nicht  zu  durchleuchten. 

L.  sofort  Enucleatio  bulbi;  Galomel  intern;  danach  scheint 
r.  geringe  Besserung,  bald  aber  wieder  Verschlechterung,  so 
dasR  am  6.  Februar  1885  Inunctionskur  begonnen  wird;  trotzdem 
bildet  sich  r.  immer  mehr  das  Bild  einer  schweren  Ophthalmia 
migratoria.  aus;  deshalb  13.  Februar  1885:  Faracöntese  der 
vorderen  S^amilier,  mit  späterer  Wiedereröfihung  der  Wunde; 
später  24.  Februar  Wiederholung  der  Paracentese.  Darauf  bei 
gleichzeitigem  Jodkalium-Gebrauch  wesentliche  Aufhellnng  und 
Besserung,  so  dass  am  13.  März  folgender  Status:  B.  geringe 
Injection;  nur  geringe  Beste  Ton  Beschlägen  der  Descemeti 
und  etwas  Exsudat  in  der  Pupille;  keine  Synechieen.  S  «s  ( — 1 D) 
^Vso  (+  4D)  No.  1,  Se  frei.  Entlassen  mit  Sublimat  intern. 
Kommt  am  10.  April  wieder;  keine  logection  mehr;  Spuren 
von  Beschlägen  der  hinteren  Homhautwand;  Ophth.  nichts 
besonderes.    (— lD)'^/jo  nahezu  (-{-  4D)  No.  1. 

Aus  dem  innern  des  frisch  enucleirten  linken 
Bulbus  wird  Nährgelatine  beschickt:  es  wächst  weisser 
Staptjlococcus;  das  Kammerwasser  des  zweiten  er- 
krankten Auges  gleichfalls  auf  Nähegelatine  gebracht, 
ergiebt  den  gleichen  weissen  Staptjlococcus. 

Einer  besonderen  Erläuterung  bedürfen  die  angeftihrten 
Beobachtungen  wohl  kaum;  sie  sind  mir  nur  eine  will- 
kommene Bestätigung  meiner  früheren  Untersuchungen. 
Auch  diesmal  ergab  die  Züchtung  in  allen  Fäjilen  diejenigen 
Mikroorganismen,  die,  wie  Bosenbach,  der  meine  Cnlturen 
gesehen  hat,  selbst  meint,  mit  seinem  Staphylococcas  aureus 
und  albus  identisch  sind.  Dass  in  dem  einen  Züchtungs- 
versuch  ausdemEammerwasser  des  zweiten  erkrankten  Auges 
von  Frau  Bartels  weisser  und  gelber  Eiterpilz  gemischt 
wuchsen,  ist  nach  Bosenbach  durchaus  nichts  wunderbares, 
da  sehr  häufig  die  beiden  Arten  des  Staphylococcus  zu- 
sammen vorkommen.  Bei  alledem  möchte  ich  mich  aber 
ausdrücklich  davor  verwahren,  dass  ich  etwa  nun  der 
Ansicht  wäre,  der  Mikroorganismus,  der  die  Ursache  der 
Ophthalmia  migratoria  ist,   sei  immer  der  gelbe  oder 
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weisse  Staphylococcus;  durchaus  nicht:  ich  glaube,  dass 
es  kaum  einen  hier  specifisch  wirkenden  Pilz  giebt,  sondern, 
dass  wahrscheinlich  eine  Anzahl  verschiedener  Formen 
existiren  werden,  die  alle,  je  nach  den  grade  vorhandenen 
Wachsthums-  oder  Yerbreitungsbedingungen  die  Ver- 
anlassung zur  Uebertragung  des  entzündlichen  Processes 
von  einem  Auge  auf  das  andre  werden  können;  so  z.  B. 
Streptococcusformen,  die  besonders  gern  schleichende  Ent- 
zündung erregen.  Ich  komme  hierbei  auf  die  Möglichkeit 
eines  Einwandes,  der  mir  gerade  gegen  den  Staphylococcus 
albus  und  aureus  als  Erreger  der  Ophthalmia  migratoria 
gemacht  werden  könnte.  Man  ist  gewohnt,  diesen  Pilz 
als  Erzeuger  störmisch^  Eiterprocesse  anzusehen,  wie  sie 
ja  grade  die  Ophthalmia  migratoria  vermissen  Iftsst.  Indess 
ist  diese  Voraussetzung  keine  richtige.  Die  Impfungen 
dieser  Etterpilze  in  die  Augen  von  Kaninchen  lehren,  dass 
ein  acuter  Eiterungsprocess  in  den  seltensten  Fallen  darnach 
entsteht,  dass  fast  durchgehends  ein  chronischer  Ent- 
zündungsprocess,  bei  Impfung  in  den  Glaskörper  eine  ganz 
.  schleichende  Iridochoioiditis  folgt,  wenn  auch  dabei  ein 
vereinzelter,  abgekapselter  Eiterheerd  im  Glaskörper  selbst 
nicht  fehlt.  Aber  auch  vom  Menschen  her  sind  Falle  be- 
kannt, wo  durch  Staphylococcus  pyogenes  erzeugte  Ent- 
zündungsprocesse  durchaus  nicht  als  acute  Eiterung,  sondern 
als  chronischer  Process  verliefen,  wie  Bosenbach  selbst 
mir  versicherte.  Dieser  Einwand  dürfte  also  als  un- 
wesentlich  fortfallen. 

Natürlich  habe  ich  auch  diesmal  nicht  versäumt  mit 
dem  aus  den  menschlichen  Augen  gewonnenen  Züchtungs- 
materiale  Versuche  an  Thieraugen  anzustellen,  die  die 
pathogenen  Eigenschaften  jener  Pilze  beweisen  müssen.  Die 
Besultate  dieser  Impfungen  waren,  denn  auch  die  erwarteten ; 
die  Pilze  zeigten  ihre  malignen  Eigenschaften  durch  Er- 
zeugung chronischer  destruirender  EntzQndungsprocesse. 

Auf  ein  Impfungsresultat  muss  ich  nun  aber  ganz 
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besonders  eingehen,  weil  es  mir  wichtig  zor  Entscheidung 
einer  Frage  der  menschlichen  Pathologie  scheint. 

In  den  Mauthner'schen  Beiträgen  über  die  sym- 
pathischen Augenleiden  findet  sich  Seite  52  folgender 
Passus:  „Wir  wollen  nur  hervorheben,  dass  er  (Dransärt) 
auch  eine  sympathische  einfache  Sehnervenatrophie  annimmt 
Er  schwächt  diese  Angabe  freilich  dadurch  ab,  dass  er 
erklärt,  es  sei  diese  Sehnervenatrophie  „häufig  von  Verän- 
derungen, auch  Atrophie  der  Aderhaut,  hinteren  Synechien, 
Cataracta''  begleitet  Moos  er  hat  einer  durch  Contusion 
entstandenen  Sehnervenatrophie  der  einen  Seite  auch  Atro- 
phie des  Sehnerven  der  andern  Seite  nachfolgen  gesehen. 
Es  verdient  diese  letztere  Erkrankung  gewiss  den  Namen 
der  sympathischen,  da  jede  Erkrankung  als  sympathisch 
aufzufassen  ist,  an  welcher  allein  die  Erkrankung  des 
zweiten  analogen  Gebildes  schuld  trägt.  Die  praktisch 
wichtige  Frage  ist  aber  die,  ob  unter  jenen  Bedingungen, 
unter  denen  wir  sympathische  AflFectionen  gewöhnlich  ent- 
stehen sehen,  also  ob,  wenn  das  ersterkrankte  Auge  in  einem 
spontanen  oder  durch  Verletzung  herbeigeführten  Reiz  oder 
Entzündungszustande  sich  befindet,  als  Ausdruck  der  Sym- 
pathie einfache  Sehnervenatrophie  sich  kund  geben  kann. 
So  gänzlich  von  der  Hand  weisen  möchte  ich  diese  Mög- 
lichkeit nicht.  Ich  kann  wenigstens,  gestützt  auf  die  Beob- 
achtung zweier,  allerdings  nach  mancher  Richtung  unklarer, 
ja  räthselbafter  Fälle,  mich  des  Gedankens  nicht  entschlagen, 
dass  das  ophthalmoskopische.  Bild  einfacher  Sehnerven- 
atrophie, durch  Sympathie  bedingt,  zu  Tage  treten  könnte." 
Soweit  Mauthner. 

Nach  der  beweiskräftigen  Wiederaufnahme  der  Seh- 
neryenleitungstheorie,  wie  ich  dieselbe  unternahm,  er- 
scheint die  Annahme  einer  Sehnervenatrophie  auf  sogenann- 
tem sympathischen  Wege,  von  vornherein  nicht  abzuweisen. 
Freilich  Hesse  sich  das  Bild  einer  einfachen  Atrophie  des 
Opticus  schwieriger  erklären,  als  das  einer  entzündlichen. 
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Man  musste  schon  annehmen,  dass  die  Entzündungserreger 
nur  bis  zu  einer  gewissen  Stelle  des  2.  Sehnerven  vor- 
dringen, wo  dann  der  Process  zum  Ablauf  kommt,  ohne  sich 
als  entzündlicher  bis  auf  das  intraoculare  Sehnervenende  des 
2.  Auges  fortzupflanzen;  wir  hätten  dann  die  Analogie  im 
späteren  Befunde  in  der  sogenannten  retrobulbären  Neu- 
ritis. Dieser  Vorgang  liegt  naturlich  im  Bereich  der  Mög- 
lichkeit. Viel  einfacher  ist  der  spätere  Befund  einer  Seh- 
nervenatrophie mit  geringen  entzündlichen  Veränderungen 
am  2.  Auge  zu  erklären.  Denn  die  klinische  Beobachtung 
hat  gezeigt,  dass  die  Ophthalmia  migratoria  bis  an  die  Pa- 
pille des  2.  Auges  vordringen,  hier  entzündliche  Verän- 
derungen* setzen  un^  sich  dann  zurückbilden  kann;  ich  er- 
innere hier  an  die  Beobachtungen  von  Fraenkel,Spalding 
Lapersonne  et  Vasseur,  Eversbusch  und  Pemerl, 
die  sich  alle  von  mir  in  meiner  letzten  Publication,  dieses 
Archiv  XXX.  3.,  p.  116 — 118,  erwähnt  finden.  In  diesen 
Fällen  ist  angegeben,  dass  die  Neuroretinitis  resp.  Neu-  • 
ritis,  die  als  alleiniges  Symptom  der  Ophthalmia 'migratoria 
auftrat,  sich  ohne  ophthalmoskopische  Folgen  zu  hinter- 
lassen, zurQckbildete. .  Freilich  ist  das  möglich;  indess 
*kann  doch  in  einer  oder  der  andern  jener  Beobachtungen, 
die  nur  über  eine  kurze  Zeitdauer  verfügen,  oder  über  den 
spätem  Befund  gar  nichts  angeben,  eine  Sehnervenverfärbung 
aufgetreten  sein.  Jedenfalls  ist  nun  die  Möglichkeit,  ja  Wahr- 
scheinlichkeit  einer   solchen  nicht  mehr  abzuweisen.    Ich 

*  ■  • 

bin  nun  im  Stande  hierfür  einen  positiven  Beweis  beizu- 
bringen, der  sich  freilich  nicht  auf  eine  klinische  Beob- 
achtung beim  Menschen  stützt,  aber  doch  dadurch  sehr 
werthvoU  ist,  dass  er  nur  die  eine,  einzige  Deutung  zulässt. 
Es  handelt  sich  um  folgendes  Tfaierexperiment. 

Einem  Kaninchen  mit  beiderseits  normalen  Augen,  wurde 
in  den  Glaskörper  des  linken  Auges  eine  geringe  Menge  einer 
Cultur  von  Staphjlococcus  albus  eingebracht,  die  aus  dem 
Kammerwasser   des   zweiten  erkrankten  Auges   vom  Patienten 
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Grosskopf  gewonnen  war.  Es  bildete  sich  an  dem  Thieraoge 
eine  circumscripte  gelbliche  OlaskörperinfUtraiion  ans,  der  eine 
chronische  Iritis  folgte;  Bildung  mnltipher  hinterer  Sjnechieen 
mit  chronischem  Beizzustande  des  Auges.  Das  rechte  Auge 
blieb  in  den  ersten  14  Tagen  vGlüg  normal,  dann  schien  es 
ophthalmoskopisch,  als  ob  die  Gefässe  sich  ausdehnten,  so  dass 
die  Papille  eine  rOthere  Farbe  annahm,  doch  war  der  Befund 
noch  kein  exquisiter. 

Ich  konnte  nun  da«  Thier  14  Tage  lang  nicht  beobachten,  da 
ich  Ton  hier  abwesend  war  und  so  waren  ca.  5  Wochen  nach 
der  Impfung  in  das  linke  Auge  yergangen,  als  ich  die  Unter- 
suchung der  Augen  wieder  Tomehmen  konnte.  Da  fand  ich 
denn:  Links  (Impfauge):  das  Bild  einer  chronischen  Irido- 
Chorioiditis.  Bechts:  Ophthalmoscop.:  beginnende  Seh- 
nervenatrophie  neuritischen  Ursprungs;  Papille  schon  blass, 
opak,  Markstrahlnng  partiell  atrophisch,  Gef^se  ganz  auf- 
fallend eng.  Im  L^ufe  der  Zeit  wurde  die  Atrophie  immer 
exquisiter,  die  Gefässe  immer  enger,  ohne  dass  sich  sonst 
irgend  eine  andere  Veränderung  im  Auge  dazugesellte.  Hier 
handelt  es  sich  also  in  der  That  um  eine  sogenannte  sym- 
pathische Sehnervenatrophie. 

Die  pathalogisch-anatomische  Untersuchung  bestätigte  die 

« 

klinische  Diagnose;  die  Sehnervenpapille  des  zweiten  erkrankten 
Auges  zeigte  eine  partielle,  besonders  die  Oberfläche  der 
Papille  betreffende  Atrophie  der  Sehnervenfasem;  das  Binde- 
gewebsgerüst  sehr  wenig  hypertrophisch,  die  Gefässwandtmgen 
wohl  eben  merklich  verdickt,  die  der  Arterien  anscheinend 
mehr,  als  die  der  Venen  —  doch  entschieden  weniger  auf- 
fallend, als  nach  dem  ophthalmoskopischen  Befund  zu  erwarten 
war.  —  Eine  von  dem  Opticus  des  zweiterkrankten  Auges 
angesetzte  Gulturprobe  fiel  negativ  aus;  lebensfähige  Mikro- 
organismen enthielt  er  nicht  mehr. 

Ich  mochte  zum  Schloss  noch  eine  klinische  Beob- 
achtung vom  Menschen  anführen,  die,  foUs  das  überhaupt 
noch  nothwendig  vräre,  den  ernenten  Beweis  dafilr  lieferte, 
vne  wenig  die  Ciliamerven  mit  der  Ophthalmia  migratoria 
zu  thun  haben,  dass  der  Sehnervenkopf  des  ersterkrankten 
Auges  allein  die  Gefahr  far  die  Fortpflanzung  des  deletären 
Processes  birgt: 
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Friedrich  Nolte,  53  J.  alt.  Oldendorf.  Kommt  am 
29.  August  1884  zur  Aofiiahme  und  mir  in  Abwesenheit  Ton 
Prof.  Leber  zur  Behandlung.  Gestern  Verletzung  des  rechten 
Auges  durch  einen  Stein,  der  gegen  die  Drahtbrille  flog,  die 
Patient  als  Schutz  auf  hatte;  ein  Steinstückchen  Ton  Erbsen- 
grOsse  wurde  aus  dem  Coi^anctiyalsack  vom  Patienten  selbst 
entfernt.  —  Jetzt  besteht:  Bechts:  Horizontale  Wunde  durch 
die  ganze  Hornhaut,  mit  Fibrin  verklebt,  wie  es  scheint,  keine 
Irisanlagerung,  aber  wahrscheinlich  Cataract;  Best  von  Blut 
in  der  vorderen  Kammer.  Versuch  conservativer  Behandlung; 
dabei  aber  Verschlechterung;  Iris  zeigt  sich  doch  adhärent; 
Cataract;  es  bildet  sich  eitriges  Exsudat  in  der  Pupille; 
Lichtschein  nur  mittlere  Lampe,  deshalb  Versuch  einer  Iridectomie 
nach  oben  am  6.  September  1884;  etwas  Cataractmassen  mit  Eiter 
werden  herausbef Ordert;  da  sich  aber  der  Glaskörper  als  eitrig 
infiltrirt  erweist,  so  wird  sofort  durch  einen  der  Herren  Assistenten 
die  Enucleatio  bulbi  angeschlossen,  die  wegen  der  durch  die  Iri- 
dectomie auftretenden  leichten  Faltung  des  weichen  Bulbus 
sehr  erschwert  ist.  Es  war  deshalb,  um  den  Bulbus  selbst 
nicht  zu  verletzen,  bei  der  Opticusdurchschneidung  der  Weltz- 
sche  Löffel  zu  Hilfe  genommen.  Trotzdem  wird  der  Bulbus 
gefenstert,  an  dem  Herausbeförderten  nichts  vom  Opticus 
gefunden;  an  der  Stelle  der  Papille  ist  ein  Loch,  so  dass 
diese  mit  ein  wenig  anhaftender  Sciera  zurückgeblieben  sein 
muss.  Auch  nachträglich  gelingt  es  trotz  .der  grössten  Be- 
mühung nicht,  das  zurückgelassene  Stück  Opticus  mit  Papille 
zu  finden,  wahrend  ein  kleines  Stückchen  Sciera  noch  geholt 
werden  kann.  Sorgfältige  Ausspülung  der  Orbita  mit  Sublimat 
1:5000:  Jodoform;  Verband.  Der  enucleirte  Bulbus  total 
eitrig  infiltrirt.  —  Heilung  normal;  Patient  nach  10  Tagen 
entlassen  mit  der  Weisung  sofort  wieder  zu  erscheinen,  .wenn 
die  geringste  Störung  am  linken  Auge  auftrete,  da  die  Be- 
sorgniss  der  Ophthalmia  migratoria  nahe  liegt. 

Am  1.  December  1884,  also  etwa  3  Monate  nach  der  Ver- 
letzung des  rechten  Auges,  etwa  11  Wochen  nach  der  Enu- 
oleation  desselben  mit  Zurücklassung  der  Papille,  stellt  sich 
Patient  mit  Abnahme  des  Sehvermögens  links,  und  Klagen 
über  Flimmern  vor  diesem  Auge  vor,  das  erst  seit  5—6  Tagen 
bestehe;  dabei  viel  Kopfschmerz.  Links:  äusserlich  normal; 
Hornhaut  und  Iris  frei.  Ophthalm.:  Papille  roth,  Gefässe 
etwas  ausgedehnt,   leicht  grauliche  Netzhauttrübung  in  der 
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Umgebung  der  Papille  und  ziemlich  zahlreiche  flotüieade 
OlaskörpertrubuDgen.  S  =■  ^«o  naheza  No.  1.  Se  frei;  Farben 
richtig.  Schwitzkur,  Calomel  intern,  in  refract  dos.  —  Nach 
sechsmaligem  Schwitzen  S  =  ^/bo.  Papille  weniger  roth;  Glas- 
körperopacit.  yermindert  17.  Decemer.  S  =  ^m.  —  Sublimat 
0,015  p.  die.  Entlassen;  noch  geringe  Glaskörperopacitäten. 

7.  Februar  1885.     S  t=  3»/^.   No.  1.      Ophth.    normal, 
brechende  Medien  klar. 

Einer   näheren    Erläatenmg   bedarf  diese   Kranken- 
geschichte nicht. 


Druckfehler-Bericliiigimg. 


In  dem  Aufsatz  ,3eit;rag  zur  Casaistik  und  Literatur 
der  Amblyopia  satümina",  von  Dr.  v.  Schroeder,  Band 
XXXI.  1.   sind  folgende  Druckfehler  enthalten. 

Es  muss  heissen: 

pg.  290  Zeile    1  von  oben  „wenn"  statt  „wie", 
pg.  231     „      14  von  oben  „beständigen"  statt  „beständige", 
pg.  2d2     „      22  von  oben  „oc.  ntr."  statt  „oc.  ulc.", 
pg.  232     „      22  Yon  oben  „Monoyer"  statt  „Monoger", 
pg.  232     „      23  yon  oben  „oc.  sin."  statt  „oc.  sis.", 
pg.  232     „      32  von  oben  „oc.  ntr/'  statt  „oc.  nie", 
pg.  233     „      25  von  oben  „Niveandifierenz"   statt   „Nimas- 

differenz", 
.    pg.^  234     „      13  von  oben  „oc.  utr."  statt  „oo.  ab.", 
pg.  236     „       3  von  oben  „Tanqnerel"  statt  „Tonquerel", 
pg.  23&     „      27  von  oben  „wenn"  statt  „nun", 
pg.  237     „       2  von  nnten  „Lubrecht"  statt  „Labrecht", 
pg.  238     „       9  von  oben  „Deprös"  statt  „Diprös", 
pg.  239     „      18  von  oben  „wenn"  statt  „wie", 
pg^  239     „      20  von  oben  „des"  statt  „das", 
pg.  241     „      23  von  oben  „Harnack"  statt  „Hornneck", 
pg.  241     „      26  von  oben  „treten"  statt  „traten", 
pg.  242     „        6  von  unten  „Allgemeinsymptome"  statt  „Alt- 
gemeinsymptome", 
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pg.  246     „      16  von  oben  „Encephalopathia"  statt „Encephalo- 

pathica", 
pg.  246     „  .    18  von  oben  „Andral"  statt  „Andrae", 
pg.  247     „       4  von  oben  „Danjoy"  statt  „Bai^oy", 
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Berichügmig 

von  Dr.  Heinrich  SchicL 


Auf  Seite  46  meiner  Arbeit  „Deber  den  Flüssigkeits- 
wechsel im  Auge"  heisst  es:  „Irgend  einen  Anhaltspunkt 
für  die  Afmahme  ülrich's,  dass,  während  die  vordere 
Linsenhälfte  von  der  hinteren  Kammer  aus  ernährt  wird, 
die  hintere  Hälfte  ihre  Nahrungszufuhr  von  der  Chorioidea 
durch  den  Glaskörper  erhalt«,  konnte  ich  nicht  finden."* 
Nach  Schluss  der  Arbeit  wurde  ich  von  Herrn*  Dr.  Ulrich 
freundlichst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  diesen 
Worten  eine  irrthümliche  Auffassung  der  Anschauungen 
Ulrich*s  zu  Grunde  läge.  Nach  Einsicht  der  betreffenden 
Stellen  habe  ich  mich  überzeugt,  dass  Ulrich  die  oben 
ausgesprochene  Annahme  von  der  Linsenemährung  auf 
Grund  seiner  directen  GlaskOrperinjectionsversuche  nur  als 
möglich  hinstellt,  dass  er  aber  gerade  durch  die  subcutane 
Injectionsmethode  zu  der  Anschauung  kommt,  dass  die 
Ernährung  der  Linse  vom  Linsenäquator  ausgehe,  und  dass 
in  der  Fossa  patellah  entweder  gar  kein  oder  ein  sehr 
dürftiger  Eintrittt  von  Ernährungs-Material  stattfinde." 


Berlin,  Druck  von  W.  Büxenstein. 
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